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Vorwort zur ersten Äuflag-e 

In dem vorliegenden Büchlein sind die Regeln der 
inedicinisch - klinischen Diagnostik so wiedergegeben, 
wie sie auf der Berliner 1. medicinischen Klinik geübt 
werden, und wie ich sie selbst seit dem Beginn meiner 
Lehrthätigkeit in meinen Vorlesungen und Cursen vor- 
trage. 

Ich gebe nur wieder, was ich in glücklichen Lehr- 
jahren empfangen, wenn ich dies anspruchslose Büch- 
lein den Gaben der Verehrung zugeselle, welche an 
seinem klinischen Ehrentage meinem hochverehrten 
Chef von dankbaren Schülern dargebracht werden. 

Berlin,. 15. März 1890. 

G. Klemperer. 



Vorwort zur fünften Auflage. 

In steter B ruhnun t Aerzte lud Studirenden, 
welche an ne em diagnost seh n U terricht theil- 
nahraen, habe h auch desnal 7u manchen Verbesse- 
rungen Vera las ng gefundei welcl e hoffentlich die 
praktische Brauchbarkeit dieses Büchleins erhöhen werden. 

Zu warmem Dank bin ich wiederum Herrn Ge- 
heimrath von Leyden verpflichtet, der auch der neuen 
Auflage sein gütiges Interesse bewahrt hat. 

Berlin, im August 1894. 

G. K. 
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Vorwort zur sechsten Auflage. 

Neben vielfachen kleinen Zusätzen hat die neue 
Auflage insofern eine grössere Veränderung erfahren, 
als das Capitel über die Krankheiten der obersten Luft- 
wege von berufener Hand völlig umgearbeitet wurde. 
Ich bin meinem Bruder, Herrn Dr. Felix Klemperer, 
Privatdocent in Strassburg, für diese Arbeit zu grösstem 
Dank verpflichtet. 

Berlin, 15. December 1895. 

G. K. 



Vorwort zur achten Auflage. 

Auch vor diesem Neudruck wurden manche Zu- 
sätze und Aenderungen vorgenommen, die dem Fort- 
schritt der inneren Diagnostik Rechnung tragen. 

Schon in der vorigen Auflage ist der Abschnitt 
über die Röntgenstrahlen neu hinzugekommen. 

Berlin, 15. Januar 1899. 

G. Klemperer. 
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Die Abbildungen sind von Herrn Dr. Johannes Mann in 
Leopoldshall meist nach eigenen Präparaten gezeichnet, zu ge- 
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Der Gang der diagnostischen 
Uutersncliimg. 



x)ie Aufgabe der praktischen Medicin ist, Krankheiten zu 
verhüten und die Gesundheit wiederherzuBtellen. Die un- 
umgänglich nothwendige Vorbedingung einer planmässigen 
Behandlung des erkrankten Menschen ist die Erkenntniss 
der vorliegenden Krankheit. Die Lehre von der Erkennung 
der kranklieiten ist die Diagnostik. 

Eine vollständige Diagnose uuifasst: 1. die Benennung 
der Krankheit, d. i. die Einordnung derselben in eine 
bestimmte Krankheitsgruppe; 2. die Erkenntniss des Sta- 
diums, eventuell der Besonderheit oder der Complicationen 
der Krankheit; 3. die Erkenntniss und Würdigung der zur 
Zeit bestellenden oder im weiteren Verlauf drohenden Ge-' 
fahren. 

Die Diagnose ist das Ergebniss der Krankeuuntersuchung. 
Diese besteht aus Kranken exanien (Anamnese) und objec- 
tiver Untersuchung (Status praesens). 

Man thut gut, in Anamnese und Status praesens sich 
.in die Reihenfolge eines bestimmten Schemas zu halten, 
um keinem Irrthum durch Versäumniss ausgesetzt zu sein. 

Folgendes Schema ist seit lange auf der Berliner 
1. medicinischen Klinik in Gebrauch: 

Name, Alter, Stand. Datum der UntersuchuDg. 

1. Hereditäre Verbältnisse. 

2. Kindheit, Menstruation. 

3. Allgemeine Lebensverhältnisse, Beschäftigung. 

4. Vergangene Krankheiton, Puerperien. 

5. Gegenwärtige Krankheit, ihre Prodrome und angebliche 
Ursache, 

G, Kiempeter, Klinische DJ.gnnslik. S. *nfl. J 
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Der Gang der diagnostischea Untersuchnng. 

6. Die ersten Erscheinungen der Krankheit. (Fieberfrost? 
Subjective Beschwerden, FanktionsstÖrungeD.) 

7. Verlauf der Krankheit bis heute. 

8. Bis wann stieg sie an? War eine Besssrung oder 
Nachlass? 

9. Bisherige BebandluDg. 

10. Complioationen ; Angaben des Patienten über die Baupt- 
fuuctionen, z. B. Schlaf, Appetit, Husten, Auswurf, 
Uria etc.; Kräftezustand, Ernährung, Aussehen. 
Status praesens^ 

A. Allgemeiner Theil. 

I. Constitution. (Stntur, Knochenbau, Musculatur, 
Fettpolster.) 

II. Lage. (Active oder passive ßücbenlage etc.) 
IIL Gesicht. 

1. Farbe (Wangen, Lippen, Conjunctiven). 

2. Emührung, Turgor. 

3. Ausdruck. 

4. Blick. 
IV. Haut. 

, 1. Farbe. (S. 6.) 

2. Exantheme, Oedeme, Narben, Decubitus. 

3. Beschaffenheit. (Trocken, feucht) 

4. Temperatur und ihre Vertheiluug. 
V. Puls. 

1. Frequenz, Rhythmus. 

2. Beschaffenheit der Arterie (gradlinig, ge- 
schlängelt, sclerosirt). 

3. Spannung der Arterie. 

4. Beschaffenheit der Pulswclle. 

Vi. ßespirationsfrequenz und Typus. 
VIL Auffällige Symptome. 
VIIL Klagen des Patienten. 

B. Specieller Thcil. 

1. Nervensystem. 

1. Sensorium. (Frei? Benommen?) 

2. Koprschfnerzen. Schwindel. 

5. Schlaf. 

4. Tremor. 

5. Delirien, abnorme Stimmungen. 

6. Sensibiiitäts- und Motilitätsstörungen. 

II. Digestionsapparat. 

I. Lippen, Zunge. 

3. Rachen. 
8. Appetit. 

4. Durst. 

5. Erbrechen. 
■ fi. Stuhlgang. 
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Der Gang der diagnostischen Untersuchung. 3 

7. PalpatioD des Abdomens (sc b merzhafte Stellen? 
Tumoren?), der Leber und Milz. 

8. Percussion des Abdomens. (Magen, Leber, 
Milz. Geschwülste.) 

9. Untersuchung des Mageninhalts. 
IH. ßespirationsapparat. 

1. Rhythmus der Athmung. 

2. Bau des Thorax. 

8. Athembewegungen. (Frequenz, Typus, Ergiebig- 
keit. Einseitigkeit.) 

4. Husten und Auswurf. 

5. Percussion. ' 





6. 


Auscultntion. 




7. 




IV. 


Cir. 
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Anmerkung zum Schema. Der Anfänger thut gut, sich 
das Schema einzuprägen und stets die Reibenfolge desselben bei 
der Untersuch unK inoezuhalten. Der erfahrene Arst gewinnt den 
AI Ige mein statu 3 in wenig Augenblicken, während er gleichzeitig 
die an am nestischen Fragen an den Patienten richtet. Durch 
Anamnese und Allgemeinstatus wird raeiat die diagnostische Auf- 
merksamkeit auf bestimmte Organsysteme hingelenkt, mit denen 
man die Specin luntcrsuchung beginnt. Der als erkrankt . befun- 
dene Organappamt wird mit der grössten Sorgfalt untersucht, bei 
den übrigen Organen begnügt man sich mit der Feststellung der 
Hauptpunkte. 
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I. Anamnese nnd Ällgeineinstatus. 



1. Anamnese. Die genaue Aufnahme des Kranken- 
exameDS ist von der grösslen Wichtigkeit und kanu oft für 
die Diagnose entscheidend sein. 

Hereditäre Belastung ist besonders wichtig für die Di^gnese 
der Phtbisia und der Nerve ok ran klieiten. Frülier überataadeDe 
Kraulcbeiten kijnneii unmittelbare Ursachen der jetzigen sein : 
i. B, Scarlatina führt zu acuter, selten zu chroniscber Neptiritis, 
Gelenkrheumatismus zu Endocarditis (Klappenfehler); wiederholte 
Broncbialcatarrhe und Asthma zu Volumen pulmonum auctum. 
Gewerbe und Beruf verursachen bestimmte Krankheiten: bei 
Malern kommt es zu Bietkolik, bei Steinträgern zu Herzüberan- 
strenguDg, hei Trompetern zu Emphysem, bei Stetnbauem, Schrift- 
setzern, Müllern u. a. zu Phthise. Bestimmte Schädlicbkeiten 
führen zu bestimmten Fotgekrankhciten : Alcobolismus zu Leher- 
cirrhose oder DebÜitas cordiä oder multipler Neuritis oder chroni- 
scher Nephritis. Einzelne anamoestische Data sind von besonderer 
Bedeutung, z. B. Haemoptoe (Pbthisis pulmonum), Haematemesis 
(Ulcus ventriculi) , anfallsweises Auttreten von Icterus (Gallen- 
steine). ^ Bei der speciellen Symptomatologie werden die wich- 
tigsten an amnestischen Beziehungen besprochen werden. 

Für den Anfanger sei bemerkt, dass die Aufnahme der Ana- 
mnese oft die erste Berührung zwischen dem hilfesucheiideD 
Patienten und dem Arzt bildet; der Ton und die Art der Fragen 
sei stets bei aller Bestimmtheit freundlich und geeignet, Vertrauen 
einzuflössen. 

2. Ernährung»- und Kräftezustand. Man erkennt 

den Ernährungszustand meist auf den ersten Blick: 1. am 
Gesicht (fett oder mager, von lebhafter oder bleicher Farbe, 
frische oder tiefliegende Augen, lebendiger oder fahler Blick) : 
2. am übrigen Körper (Fettpolster, Musculatur des Kumpfes, 
der Arme und Beine). 

Der ErnähruTigszustand leitet die Diagnose zu einer 
bestimmten Gruppe von Krankheiten. Schlechter Er- 
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Anamnese und Allgemeinstatus. 5 

hähruugszustand ist das Zeichen der kacliektischen 
Krankheiten (Phthisis, Carcinom, Leukämie nnd Anämie, 
schwerer Diabetes). Guter Ernährungszustand bei längerer 
Krankheitsdauer spricht gegen kachektische Krankheiten. 
Acute Fieberkrankheiten verschlechtern den Ernährungs- 
zustand wegen der kurzen Dauer meist nicht weseutlich; 
dagegen führen die subacuten (z. B. Typhus, Meningitis) zu 
starker Abmagerung. 

Di fferentialdiagn ostisch besonders wichtig ist der Er- 
nährungszustand bei Lungenkrankheiten (Phthisis bei Kachek- 
tischen, Bronciiialkatarrhe meist bei kräftigen Menschen) 
und bei Magenkrankheiten (Carcinom bei Kachektischen, 
Ulcus und Neurose meist bei gut genährten Individuen). 

3. Constitution und Habitus. Durch den häufigen 

Anblick von Kranken lernt der Arzt gewisse Gesammt- 
eindrücke von einzelnen Krankheitsformen festzuhalten, 
aus denen er im gegebenen Falle auf den ersten Blick 
einen gewissen Kran khet tsverdacht schöpft. Dieser Ge- 
sammtein druck setzt sich aus Ernährungszustand, Farbe, 
Haltung, Blick, Sprache etc. zusammen. Die Beurtheilung 
des Habitus ist von unleugbarem Werth, darf aber die sorg- 
fältige Untersuchung nicht beeinträchtigen. 

Habitus phthisicus bei Tuberculöäen. Blosses, oft durch- 
geistigtes Antlitz mit feiner Haut und circumscripter Waogen- 
röthe; scblanker HaU: paralytischer Thorax. Magerer, schlanker 
Wuchs, schmale, weisse Hände. 

Habitus apoplecticus. Rundes, dunkelrothes, feistea 
'Uesiclit, .^ugeo wässng glänzeDd. Kurzer Hals, meist fassförmiger 
Thorai. Fetter Körper, Oft kurzer, schnaufender Athem. Bei 
Alkotiolismu.s, Emphysem, Neiguug zu Apcpleiien. 

Habitus neurasthenicus. Meist gut genährtes, aus- 
drucksvolles Gesicht. Augen iDtclligent, leidend, mit unstäteok 
Ausdruck: Sprache oft haatig. Derartige Patienten sind hypo- 
chondrisch und launisch, oft misstrauiscb. 

Es ist Sache der Erfahrung, den Krankheitshabitua zu er- 
kennen, Eid gewisser Instinkt (der ärztliche Blick) ist hier oft 
massgebend, jedoch durch viele Hebung wohl zu ersetzen. 

4. Die Luge des Patienten, welche sofort wahr- 
genommen wird, kaun den Gesammteiu druck des Kraukheitsbildes 
beeinflussen. Bei Rückenlage achte man, ob der Patient wie 
ein Gesunder mit leichter Muskelanspaunung im Bett liegt (ac tive 
Rückenlage), oder, der Schwere nachgehend, zusammengesunken 
mit hoch gerutschten Knieen (passive Rückenlage). Die letztere 
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6 Anamnese und Allgemeinstatus. 

ist stets ein Zeichen von Schwäcbe oder CoUaps und von übler 
Vorbedeutung. Dauernde Seitenlage wird oft bei Affeetione» 
einer Körperhälfte eingenommen (Pneumonie, Pleuritis, Pneumo- 
thorai) und kann in solchen Fällen von diagnostischem Werth 
sein (meist liegt der Patient auf der erkrankten Seite). Bauch- 
lage in gewissen seltenen Formen von Magengeschwüi. 

Unruhige Lage (Jactatio, Agitatio). Zeichen des 
versalilen Fiebers (s. u.), oft Vorbote von Delirien (s. u.). 
Gleichzeitig mit der Wahrnehmung ist das Periculum solcher 
Zustände zu würdigen (Bewachung, Naicotica). 

Sitzende Stellung, meist in Folge hochgradiger 
Byspnoe = Orthopnoe, findet sich meist bei schweren Herz- 
krankheiten im Stadium der gesUirten Compensatton. 

5. Tonus der Uesichlszüge, Gesichtssusdrackf 
Blick. Die Beurtlieilung des Gesichtsausdrucks ist von 
hohem diagnostischem Werth. 

Facies composita der lebendige Ausdruck des verständ- 
nissvollen Mienenspiels. Facies Hippocratica oder decom- 
posita das unbewegte, entstellte, seelenlose Antlitz in Bewusst- 
losigkeit und Agoce. 

Man gewiihne sich, den Zustand des Sensoiiums aus 
den Gesichtszügen zu erkennen. Besonders in fieberhaften 
Krankheiten ist das von Werth. Unter diesen gehen haupt- 
sächlich Typhus abdominalis, Meningitis, Miliartuberculose, 
Sepsis mit benommenem Sensorium einher. Dabei ist der 
Blick wie verschleiert, ausdruckslos, das Gesicht stumpf 
und apathisch. Der Gesichtsausdruck solcher Kranken ist 
sehr characteristisch ; man kann ihn wohl auf den ersten 
Blick erkennen. Andere fieberhafte Krankheiten geben ein 
mehr turgescirtes, aber klares Aussehen. 

Der Anfänger präge sich den Gesichtsaus druck seiner Krankes 
ein; das Studium der Physiognomik ist von zweifellosem dia- 
gnostischem Wertb und wurde von den scharfbcobacbtendeD alten 
Aerzten sehr gepflegt. Natürlich darf auch hierüber die genaue 
Untersuchung nicbt vernachlässigt werden. 

6. Die Färbung des Gesichts und der fiörperhaut. 

Auf die Hautfarbe ist in jedem Falle besonders zu achten; 
hierdurch wird oft die Diagnose wesentlich gefördert. 

Die gewöhnliche Hautfärbung (massig rothe Wangen, 
frischrothe Lippen, übrige Haut blassrosa) erlaubt nur nega- 
tive diagnostische Schlüsse. 

a) Rothfärbung des Gesichts (Lrhitztsein, starke 
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Tm^escenz, oft Schweisa und glänzende, hervortretende 
Augen) ist meist ein Fiebersymptoni. Hierdurcli wird der 
Arzt sofort geleitet, nach den weiteren Fiebei'syraptomen zu 
forschen. (Doch denke man an die flüchtige Rötüe der Er- 
regung, der Schäm etc.) 

b) Abnorme Blässe (Pallor exiniius), kreidebleiche 
oder wachsgelbe Färbtmg der Wangen und der Körperhaut, 
Blässe der Lippen imd Conjunctiven ist das Zeichen der 
Anämie. Hierbei ist zu bedenken, dnss die Anämie 
se'cundär oder essentiell sein kann. Secundür ist die- 
jenige Anämie, welche im Verlauf schwerer Organer- 
krankungen (Phthisis pulmonum, Oarcinom, Amyloident- 
artung etc.) eintritt. Essentiell wird die Anämie genannt, 
welche auf primärer Erkrankung des Blutes beruht und 
durch die specielle Blutuiiterauchung nachgewiesen wird. 
(Cap. XL) 

Plötzliches Eintreten abnormer bleibender Blässe unter 
Zeichen des Collapses spricht für innere Blutung (in Magen, 
Darm, Tube etc.). 

c) Gelbfärbung (Icterus) ist das Zeichen des in 
der Haut abgelagerten Gallen färb Stoffes. Aus derselben ist 
in den meisten Füllen eine Lebererkraiikung zu diagnosti- 
ciren. Gleich mit dem ersten Blick stellt der Arzt fest, ob 
das icterisch gefärbte Gesiebt von guter Ernährung und 
leidlich gesundem Ausdruck, oder schlechtgenährt und 
schwerleidend aussieht, Icterus bei gutem Allgemein- 
zustand beruht meist auf Katarrh des Duodenums und der 
Gallengänge (Icterus simplex). Bei schwerem Krankheits- 
zustand spricht man von Icterus gravis: derselbe ist durch 
ernstere Leberaffectionen verursacht (Cap. IV). Ausser 
durch Lebererkrankungen entsteht Icterus gravis durch 
toxische Stoffe, welche die rothen Blutkörperchen zerstören 
(Vergiftung mit Phosphor etc., sowie in schweren Infections- 
krankheiten). Bei dieser Art von toxischem (cythämoly- 
tischem) Icterus sind die Stuhlgänge nicht <'ntfärbt (vei^l. 
die Anmerkung). 

Die GelbJarbung der Haut kann auch durch mediearaentöses 
Einnebmea von Pikrinsäure verursacht sein; dann fehlt natür- 
lich die G^allenfarbstoffreactieD im Harn. 

Die EintheiluDg !d Icterus simplex und gravis ist von grossem 
praktischem Werth. "Von mehr wissenschaftlicher Bedeutung ist 
die Eintbeilung in Icterus ohne Polychülie und Icterus 
mit Polycholie. Der erstere ist durch die verschiedenen 
Stauungszu stände in den Gallenwegen verursacht und umfaast 
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den Icterus simplei und die überwicgeade Mehrzahl der Falte 
von Icterus gravis. Hierbei ist der Stuhl farblos, kann aber auch 
bei einem theilweiseu Verschluss der Gallengange mehr oder weniger 
gefärbt sein. Icterus mit Polycholie entsteht durch Galleoüber- 
Äuas in Folge massenhafter Zerstörung rotber Blutkörperchen 
(Cj-thämolyse); er entspricht dem früher sogenannten hämato- 
genen Icterus, ist verhältnissmassig selten und fuhrt unter 
schweren AUgemeinerscheinungen schnell entweder zum Eiitus 
oder zum Ausgleich, ist niemals chronisch. Die tjtiihle sind beim 
polycholischen Icterus stets gut gefärbt. 

d) Broncefärbung ist das Zeichen der Addison 'scheu 
Krankheit, welche w^tlirscheinlicb auf einer Affection der 
Splanchnici uDd Nebeiiiiiereu beruht und uuter allmählicher 
Kachexie zum Tode führt. Besonders charakteristisch sind 
braunschwarze Flecke auf der Schleimhaut des Mundes. 

e) Cyaaose (blaurothe Färbung). Wird am besten an 
den Lippen und den Fingernägeln erkannt. Sie beruht auf 
COa-Ceberladung des Blutes; diese wird verursacht: I. durch 
zu langsame Blutcirculation, venöse Stauung. Cyanose ist 
danach eiti wichtiges Zeichen von uncompensirter Herz- 
krankheit. 2. Durch Störung des Lungengaswechsels : 

a) Uindemiss des Gaswechsels durch übermässige Aus- 
dehnung des Abdomens (Tumoren, Ascites, Met«orismus). 

b) Durch Lungenkrankheiten. Diese pflegen iiidess meist 
erst in vorgeschrittenen Stadien zur Cyanose zu führen, weil 
im Beginn und auf der Höhe der Erkrankung oft vicari- 
irende Mehratbmung der gesunden Lungentheile stattfindet. 
Bei Pneumouie ist der Eintritt von Cyauose signum mali 
ominis. Bei Miliartuberculose besteht gewöhnlich sehr 
ausgesprochene Cyanose. 

Locale Cyanose ist durch venöse Stauung (z. B. Thromben, 
Tumoren) bedingt. Im Gesicht oft durch Erlrierung. 

Die Combination von Blasse und Cyanose, wie sie z. B. bei 
heruntergekommenen Herzkranken gesehen wird, nennt man Livor. 
Herzkranke mit schweren Stauungserscheinungen zeigen auch nicht 
selten gleichzeitig Cyanose und Icterus: der letztere entsteht 
durch Compression der Gallengäuge in der durch die Stauung 
hlutüberfüliten Leber. 

7. Dyspnoe (behinderte Athnmng, Lufthmiger). Ob- 
wohl die Feststellung des Respirationsmodus zu der spe- 
ciellen Uutersuchung gehört, stellt der Arzt doch schon mit 
dem ersten Blick fest, ob ruhiges Athmen oder behinderte 
bezw. mühsame Athmung vorhanden ist. 
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Man UDtersubeide sorgfältig zwischen beaclileuiiigter und 
behinderter Athmung. Einfach beschleunigte Atbmung (über 24 
Athemziige in der Minute) findet sich bei Ciemiithsaffecten, Körper- 
anstrengungen, Im Fieber, sowie in gewissen Zustanden üysteri- 
scher. Eine besondere diagnostische Bedeutung tommt der 
blossen Vermehrung der Athemfreq^uenz in diesen Fällen nicht au. 

Dypsnoe ist Athemnoth, Beschleunigung bezw. Ver- 
tiefung der Athemzüge mit Anspannung der Hiilfsmusku- 
latur; sie wird vom Patienten als LuCthuiiger bis zum Er- 
stickungsgefühl empfunden. Eigentliche Dyspnoe ist in den 
meisten Fällen mit Cyanose verbmideii. 

Dyspnoe mit Cyanose ist ein überaus wichtiges 
Symptom, pathognostiscli für uucompensirte Herzkrankheit 
oder vorgeschrittene Lungenkrankheit, in selteneren Fällen 
bei Abdominaikrankheiten, die die Zwerchfellbewegung 
hindern. • 

Cheyno-Stokes'sches Athemphanomen nennt man 
das Abwechseln langer Atbempausen (Apnoe) und nllmähllcb an- 
und abschwellender tiefer Dyspnoe; dies Phänomen findet sich 
besonders hei Urämie, ausserdem hei Herzleiden und Gehirnkrank- 
heiten und ist meist von übler Vorbedeutung, (Doch kommt An- 
deutung des Cbeyue-Stokes'schen Athemtypus manchmal auch 
bei Gesunden im Schlaf vor.) 

AnfalJsweise Dyspnoe, welche mehr oder weniger 
schnell vorübergeht, worauf dann längere Zeit freies, ruhiges 
Athmen folgt, nennt man Asthma. 

Anderweitige Veränderungen der Respiration bleiben 
der Speciahintersuchung vorbehalten (Cap. V). 

8. Hydrops, Oedeme (Anschwellungen des Unierhaut- 
gewebes, welche auf Fingerdruck Gruben hinterlassen). 
Wassersüchtige Anschwellungen sind ein so auffälliges Sym- 
ptom, dass sie nieist von dem Patienten dem Arzte geklagt 
werden. Doch kennen sie von indoleuten Kranken über- 
sehen werden, und man gewOhne sich, alsbald danach zu 
suchen. Die ersten Spuren werden au der Knöehelgegend 
durch Fingerdruck erkannt. Das Vorhandensein von Oedemen 
ist für die Richtung der Diagnose bestimmend. Man be- 
achte zuei'st, ob gleidhzeitig Cyanose und Dyspnoe vorhanden 
ist. Fehleu diese, so beurthgjle man Kräftezustand und Blut- 
miscliHug, bezw. untersuche den Urin auf Eiweiss. 

a) Hydrops mit Cyanose und Dyspnoe ist das 
Zeichen von uncompensirten Herzkrankheiten (cardialer 
■Hydrops). 
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Die Herakrankheiten verursachen hochgradige Stauung des 
venösen Rückflusses. Das Blut yerweilt übermässig lange in den 
Geweben, wo es allen verliert und sehr viel COj aufnimmt. 
Die überfüllten Venen vermögen nicht mehr in gewohnter Menge 
die Lympbflüssigkeit au f/.u nehmen, welche nun die Gewebe über- 
schwemmt. 

b) Hydrops mit Albuminurie ist das Zeichen der 
Nierenk ran kheiteii (renaler Hydrops); der Entdecker dieses 
Zusammenhanges ist der englische Arzt Richard Bright 
(1825); man nennt deshalb das Symptomenbild Hydrops 
und Albuminurie: Bright'sche Krankheit. 

Man kann den Hydrops bei Albuminurie fo Igen denn assen 
erklären: Für gewöhnlich sind die feinen Gefasse undurchlässig 
für grössere Mengen Plasma in Folge einer lebendigen Thätigkeit 
der Wandzellen. Diese Thütigkeit ist nur dann intact, wenn die 
Zellen gutternährt werden, d, h. wenn die Blutmischung normal 
ist. Die BlutmischuDg wird schlecht, wenn die Nieren erkranken ; 
denn diese Organe seheiden in gesundem Zustande alle Abfalls- 
stofFe aus dem Blute aus: in Krankheiten des Nierenepitliels 
bleiben Abfallsstoffe im Blute zurück, die Gefasswandzellen werden 
in Folge der schlechten Ernährung durchlässig und es kommt zu 
Oedem. (ileichzeitig führen alle Erkrankungen des Nierenepithels 
zum Durchtritt von Eiweiss in den Urin. 

Eine andere Auffassung hält die renalen Oedeme vielfach 
für entzündlich, hervorgerufen durch die Einwirkung derselben 
Noie auf die Gefässwände, welche auch die Nieren zur Entzün- 
dung reizt. 

Bei hochgradigem Stauungshydrops tritt öfters geringe 
Albuminurie durch Stauung in den Nierenvenen ein; die gleich- 
zeitige Cynnose und Dyspnoe weist die Diagnose auf dos Cor. 

Bei interstitieller Nephritis und Granu laratrophie kommt es 
zu sccundärer Herzerkrankung und also zu einer Combination von 
Herz- und Nierenleiden. 

c) Hydrops der Kachektischen. Oedeme ohne 
Dyspnoe und Cyanose, ohne Albuminurie können in nllen 
Zuständen sehr schlechter Ernährung, insbesondere in den 
kachektischen Krankheiten, bei Carcinomatösen, Anämischen, 
Pbthisikeni, Diabetikern etc., aber auch vorübergehend bei 
Inanition und Ueberaustrengimg vorkommen. 

Diese Oedeme sind ebenfalls durch die schlechte Blut- 
mischung zu erklären, welche di# Wandzellen der Gefässe durch- 
lässig macht. Die schlechte Blutmischung kommt entweder durch 
directe Bluterkrankung (Anämie, Leukämie, schwere Chlorose) 
oder durch schlechte Ernährung odär chronische Organerkran- 
kungen zu Stande. — Die vorübergehenden Oedeme übcrange- 
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strengtet junger Leute sind z. TL durch zu langes Sieben zu 
erlilaren. 

9. Exantheme (Ausschlage). Bei der Betrachtung 
der Haut hat man darauf zu achten, ob Ausschläge vor- 
handen sind oder nicht. Diese sind besondei-s für die 
fieberhaften Erkranknngeu von grosser Wichtigkeit; oft ent- 
scheiden sie ohne Weiteres die Diagnose, Exantheme muss 
man öfters gesehen haben, um sie im einzelnen Falle wieder 
zu erkennen, aus der Beschreibung sind sie schwer aufzu- 
fassen. 

Das Maserneianthem ist zackig-grossfleckig, das Schar- 
lacbcxanthetn ganz kleinfleckig, so dass es diffus roth aussiebt. 
Roseola sind Stecknadelkopf- bis erbsengrosse, wenig erhabene 
rotbe Flecke, die bei Typbus abdominalis spärlich über den 
Bauch, seltener über die Brust ver.strcut sind. (Bei Flecktyphus 
sehr reichliche Uoseola.) Exantheme zeigen sich oft erst mehrere 
Tage nach Beginn des Fiebers; das Fehlen des Exanthems schliesst 
deshalb die Diagnose eines esanthematischen Fiebers nicht ans. 

Kxantbeme ohne Fieber, vielfach ohne wesentliche All- 
fi^m ein Störung sind die Zeichen der Hautkrankheiten (oft auf 
Syphibs beruhend), deren Kenntniss nur durch sorgfältige Studie a 
in Specialkliniken gewonnen werden kann. 

In einzelnen Fällen entstehen Exantheme als unerwünschte 
Nebenwirkung nach der Einnahme gewisser Arzneimittel, z.B. 
Akne nach Jodgebrauch, morbillen artiges Exanthem nach Anti- 
pyrin. Die Arzneiesantheme verschwinden bald, nachdem das 
Medicament ausgesetzt ist. 

Blutergüsse unter die Haut (Sngillationen oder Suffu- 
sionen, wenn punktförmig: Petechien) kommen vor: 1. bei schwer 
verlaufenden Fällen einiger Infectionskrankheiten (hämorrha- 
gische Masern, Scharlach, Pocken, Typhus); 2. bei acutem Gelenk- 
rheumatismus, meist ohne besonders schweren Verlauf (PeUosis, 
Purpura rheumatica); 3. in sehr schweren Blulerh rankungen 
(.Anämie, Leukämie); 4. bei Erkrankungen der Leber (acut« 
Atrophie, selten Cirrhose u. a.); 5. in besonderen, bisher nicbt er- 
forschten Erkrankungen des Stoffwechsels, die meist zu grosser Hin- 
fälligkeit führen (Morbus maculosus Werlboffi, Scorbut). Bei Scorbut 
steht Entzündung und Blutung des ZahnAeiscbes im Vordergründe. 

Petechien mit centralem Eiterpunkt sind das Zeichen von 
Hautcmbolien bei schweren Formen von Pyämie, ulceriiser Endo- 
earditis und Rotz. 

10. Temperatur der Haut. Man legt die Hand leicht 
auf die Brust des Patienten und schiebt sie vorsichtig in 
die Achselhöhle. Auf diese Weise kann man die Körper- 
temperatur ziemlich gut abschätzen. Gesteigerte Körper- 
temperatur ist das Hauptsymptom des Fiebers. Glaubt 
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man die Temperatur über 37* C, so geht man zur Ihemio- 

metrischen Messung und zur weiteren Diagnostik der fieber- 
haften Krankheiten über (Cap. II}. 

Das erste K'iebersrmptora, das der Arzt wahrnimmt, ist die 
lebhafte Rötbe des erhitzten Gesichts. Wenn er diese bemerkt, 
ist es natürlich das Alleroiiehste, dass er mit der Hand die 
Körpertemperatur zu suhätzen sucht und nisbald das Thermo- 
meter einlegt, während er gleichzeitig den Puls fühlt, nach Eiau- 
tbemeu sucht etc. 

IVenn der Patient schwitzt, ist die Schätzung mit der Rand 
nicht zuverlässig, ebensowenig, wenn die fühlende Hand selbst 
kalt ist. 

11. Trockenheit der Haut und Schweiss. Bei der 

Bota^itung gewahrt man gleichzeitig dies S^'mptom. das unter Um- 
stünden von Werth sein kann. Grosse Trockenheit kommt in 
Zustaudeo vor, die zu reichliehen Wasserausgahen führen ; Polyurie, 
Diabetes mellitus, starte Durchfälle, Cholera. Auch der Sebweiss 
kanu diagnostisch wichtig sein: er kttndigt in Seberhaften Krank- 
heiten oft die Krise an; in chronischen Krankheiten ein Zeichen 
von Schwäche, begleitet oft Collaps und Agone. N ach tsch weisse 
sind häufig bei erschöpfenden langwierigen Krankheiten, besonders 
bei Pbthisikcra: doch kommen sie auch hin und wieder bei (ie- 
sunden vor, namentlich hei jungen Leuten nach abendlicher starker 
Flüssigkeitsaufnahme. Uehrigens führen viele Hedicamente, be- 
sonders die neueren Anlipjretica , oft zu heftigem Schweisaaus- 

12. Puls. Das Fühlen des Pulses ist hergebrachter 
Weise eine der ersten Manipulationen, die der Arzt vor- 
nimmt. Am Pulse kann man erkennen: 

a) Ob Fieber vorhanden ist oder nicht. Im Fieber ist 
die Pulsfrequenz meist beschleunigt (über 90), die Spannung 
erhöht, dabei die Arterie weich (fieberhafter Puls). 

b) Ob der Kraftezustand gut ist. Der kräftige 
Mensch hat einen gut gespaimten, vollen Puls, der ge- 
schwächte, lange Zeit kranke einen kleinen, oft frequenten, 
Wenig gespannten Puls. 

e) Ob besondere Veränderungen am Heraeu oder be- 
stimmten Organen voriianden sind. Dieses sehr wichtige 
Capitel bleibt der speeiellen Diagnostik vorbehalten (Cap. VII). 

Man fühlt den Puls, indem man drei Finger (nicht den 
Daumen) der rechten Hand auf die Radialis legt, wenig oberhalb 
des Handgelenks; dabei soll die Hand des Patienten nicht aus 
der Ruhelage erhoben werden. Der Anfänger gewöhne sich, vor 
sich bin zu zählen, mit der Uhr in der Hand, '/i Minute, und 
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dann sofort die Minutenfrequenz zu nennen. Der Geübte schätzt 
die Frequenz leicht auf 5^10 Schläge genau. 

Das Pulsfühlen i^t eine Kunat, die man nur duich viele 
Uebung au vielen Kranken lernt. Erfahrene Aerzte bringen es 
darin zu einer äussern rd entliehen Vollendung. Uan vermag in 
der That aus dem Pulsfühlen eine Reihe der wichtif!:sten dia- 
gnostischen Behelfe zu gewinnen. Die alten Aerzte, Meister der 
Beobachtung, haben auf das Pulsfühlen den grössten Werth gelegt. 

Auffällige Symptome. Es ist für die diagnostische 
Schulung von ausserordentlichem Werthe, wenn man sich nach 
der Beendigung der allgemeinen Betrachtung des Patienten in 
jedem falle die Frage vorlegt, oh man nichts Auffälliges über- 
sehen hat. Auch hier ist es natürlich Sache der Uebung und 
Erfabning, gewisse Symptome sofort zu sehen und aufzufassen, 
die leicht der allgemeinen Beachtung entgehen können und die 
man dann bei der systematischen Organ Untersuchung findet. 

Als auffällige Symptome köuneii alle Punkte des All- 
gemeinslatus impoiiireti (Pallof eximius faciei, Dyspnoe uud 
Cyanose, Oedeme etc.). Daneben kommt es in Folge ge- 
wisser Orgaiierkraukuugen zu auffälligen Symptomen, die 
mao auf den ersten Blick wahrnehmen kann und dann zum 
Ausgangspunkt der weiteren Diagnostik macht, z. B. Ascites 
(Bauch wa.iseraucht), Meteorismus (Auftreibuug des Leibes 
durch luftgefüllte Därme), Drüsenpackete, Venen- 
schwellitngeii der Haut, Erbrechen, Besonderheiten des 
Urins oder des Sputums u. a. m. 

Zu den aufiSlIigcn Symptomen gehören ausserdem eine 
Reihe von Zeichen, welche weniger für die Differential- 
diagnose als für die Beurtheilung des augenblicklichen 
ZuStandes eines Kranken von Werth sind. 

I. Collaps, plötzliches Verfallen eines Patienten, Klein- 
uud Frequentw erden des Pulses, Jagen der Respiration, Er- 
bleichen des Antlitzes, Kühlwerdeu der Nase und Extremi- 
täten, schnelles Sinken der Eigen temperatur, entsteht durch 
innere Blutung oder durch plötzliche Herzschwäche, oft 
im Deferveseenz- betw. Reconvalescentenstadium fieberhafter 
Krankheiten. Namentlich im letzten Stadium des Typhus 
und nach Diphtherie ist Collaps zu fürchten. Er entsteht 
manchmal durch rasches Aufrichten im Bett, zu frühes 
bezw. zu langes Aufsein, in Folge übermässiger Anstrengung 
hei der Stuhl entleerung, . Öfters auch ohne ersichtlichen 
Grund. Collaps ist ein Zeichen grössten Periculums und 
ist unabhängig von der bestehenden Krankheit zu würdigen 
und zu behandeln. 
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2. Stertor (Röcheln, Trachea! rasseln) ist das durch 
PlüssigkeitsansammluDg in den grossen Luftwegen entstehende 
weit hörbare, in- undexspiratoriseheRasseJn, ein Zeichen 
beginnender Ägone. 

3. Agone (Todeskampf) ist die Gesanimtheit der Zei- 
chen fortschreitender Lähmung aller Muskel- und Nerven- 
functionen (besonders Facies Hippocratica, Stertor, Krlöschen 



Zeichen des sicheren Tod es sind : Fehlen der Athmuug, 
des Pulses, der Herztöne, jeglicher Reflexe (insbesondere 
Corneareflexe). 

Es wird kaum jemals vorkommen, dass der Arit im Zweifel 
sein sollte, ob ein anscheinend Verstorbener auch ■wirklich todt 
sei; sollten dennoch, namentlich bei plötzlichen Todesfällen, ein- 
mal Bedenken entstehen, so dürfte man allenfalls zur Anstellung 
gewisser Eiperimente schreiten. (Auflegen einer Flaumfeder auf 
die Lippen, electrische Reizung von Muskeln, Blosalegen und 
Durchschneiden einer Arterie etc) 
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Diagnostik der aciit^tieberhaften oder 
Infectionskrankheiten. 



Die Anamnese hat ausser den allgemeinen Gesicbtspunktea 
besonders zu berücksichtigen: Frühere Infectionskrank- 
heiten (Typhus, Masern, Scharlach u. a. befallen den Menschen 
gewöhnlich nur einmal im Leben; Pneumonie, Gelenkrheuma- 
tismus, Erysipel häufig mehrmals). Unmittelbare Krank- 
heitaursacbe (ähnliche Krankheitsfölle in der Umgebung des 
Patienten, Gelegenheit zur Infeetion durch Trinkwasser, Nahrungs- 
mittel etc.). Prüdisponirende Momente (Erkältung, Diät- 
fehler, Trauma). Die Initialsymptome (SchüttoUrost, Kopf- 
schmerzen , Mattigkeit, Halsschmerzen , Seitenstechen, Kreuz- 
s eh merzen, Erbrechen etc.) 

Man erkennt die fieberhaften Krankheiten an dem Sym- 
ptome ncomp lex des Fiebers: Geröthetes, ecliauffirtes Ge- 
sicht, oft schwitzend ; beschleunigte Äthmung; beschleunigter, 
voller, dabei weicher Puls; lebhafter Duret, wenig Appetit, 
erhöhte Körpertemper.itur, verminderter, hochgestellter 
(dunkelgefärbterj üriii. 

Temperaturmessung. Man constatire sofort die 
Höhe der Temperatur durch Schfitzung ttnd durch das 
Thermometer. 

Das Therraometer wird in der geschlossenen Achselhöhle 
10 Minuten (seltener im Anus 5 Minuten) gelassen. Die Tempe- 
ratur im Anus ist 0,6 — 1,0" C. höher als in der Achselhöhle. 
Die deutschen Aerzto messen mit Celsius- Scala, die französischen 
öfters mit Reaumur-, die engUschen und amerikanischen meist 
mit i'ahrenheit- Scala. Die in Betracht kommenden Grade ent- 
sprechen sieb folgendermassen : 

»0 c. = */j no R. = ä/s n" + 32" F. 
C. E, F. 

360 = 38,50 = 96,8" 
370 = 29,6" = 98,6" 
88" = 30,40= 100,4" 
390 = 31,20= 102,20 
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Sehr zu erapfebleo sind Haximumthermometer, bei 
velcben nach der Herausnabme ein über dem Qu eck silberfaden 
haftendes Hetallstäbcben dauernd die gemessene Temperatur zeigt. 

Recht handlicb sind die sogen. Minutenthermometcr, 
welche in Folge ihrer Kleinheit und eines besonderen Quecksilber- 
amalgams in 2 Minuten in der Acbselböble die Temperatur richtig 
zeigen, Minutentherraometer kann man auf bequeme Weise in die 
geschlossene Mundhöhle oder in die äussere Backentasche stecken. 
Die Temperatur der HundhiBile ist 0,2" höher als die der Achsel- 
höhle, die Temperatur der äusseren Backentasche 0,6 ° tiefer als 
die der Muudhöble. 

Die Temperatur des gesunden Uenschen, in der Acbselhühle 
gemessen, beträgt 3G,5 — 87,5*C., Morgens ist sie am niedrigsten, 
gegen Abend gewöhnlich 0,5—1,0" höher. Leichte Temperatur- 
erhöhungen kommen vorübergehend zu Stande nach reichlichen 
Mahlzeiten (Verdauungsfieber), grossen Anstrengungen, anhaltender 
Sonnenbestrahlung; (Insolation), heisscn Bädern. Andauernde 
Temperaturerhöhung ist das Hauptzeichen des Fiebers. Man 
bezeichnet Temperatur unter 3G" als Collapstemperatur; 3G bis 
37" normal; 37,5—38.0* subfehrile Temperatur; 38,0—38,5" 
leichtes Fieber; 38,5—39,5" (Abends) massiges Fieber; 39,5 
bis 40,5" beträchtliches Fieber; darüber hohes Fieber; über 
41,5° hyperpyretische Temperaturen. 

Auch im Fieber zeigt die Temperatur Tagesschwankungen ; 
Morgens geringerer Abfall (Remission). Abends Ansteigen (Ei- 
acerbation). Fällt die Eiacerbation auf den Morgen, die Re- 
mission auf den Abend, so spricht man von Typus inversus 
(meist bei Phthisis). 

Schüttelfrost: Steigt die Körpertemperatur plötzlich sehr 
hoch, während die Wärmeabgabe durch Contraction der Haut- 
gefässe vermindert ist, so hat der Fiebernde das Gefühl inten- 
siver Kälte, welches in unwillkürlichem Zittern, Zähneklappern, 
iSchütteln des Körpers sich äussert. Sehüttelfirost kommt vor: 
1. als einmaliger Anfall im Beginn acuter Infectipnskrankheiten 
(Pneumonie, Erj-sipel, Scharlach etc.); 2. in wiederholten An- 
fällen: a) in regelmässigen Z«is eben räumen: bei Malaria (durch 
Chinin zu unterdrücken), b) in unregelmässigen Intervallen (durch 
Chinin unbeeinflusst) bei tiefliegenden Abscessen und Pyämie, 
seltener Tuherculose oder Endocarditis, — Schüttelfröste im Ver- 
lauf von Typhus können Recidive oder vielerlei bedrohliche Com- 
pHcationen anzeigen, wie Darmblutung, selbst Perforation, Venen • 
thrombose, Lungenembolien ete,, doch sind sie manchmal 
ganz ohne Bedeutung, wahrscheinlich durch Reizung der Ge- 
schwiirsflächen verursacht. 

Für die specielle Diagnose der fieberhaften Krankheiten 
ist es nothwendig, den Fiebertypus und den Fieberver- 
lauf zu erkennen; zu diesem Zwecke wird wahrend der 
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gaozen Fieberzeit täglich zu bestimmten Zeiten die Tempe- 
ratur gemessen und in ein Schema (s. unten) eingetragen; 
man erhält so die Fiebercurve. Sehr viele acut-fieber- 
hafte Krankheiten haben charaeteristische Curven. 

Der Fiebertypus wird erkannt an der Differenz 
zwischen der Morgen- und Abendtemperatiir'). Man unter- 
scheidet: coDtinuirlicbes Fieber, in welchem die Tages- 
differeuz nicht mehr als 1* beträgt; remittirendes Fieber 
mit Tagesdiflferenz von mehr als 1"; intermittirendea 
Fieber, bei welchem das Fieber nur wenige Stunden anhält, 
während der übrige Tag fieberfrei ist (Fieberanfall und 
fieberloses Intervall). 

Iro Verlauf fast aller fieberhaften Krankheiten kann 
man drei Stadien unterscheiden: Stadium incrementi, 
die Zeit der noch ansteigenden Temperatur; Fastigium, 
Höhestadium, die Zeit der sich wenig ändernden, meist 
hohen Temperatur; Stadium decrementi, Zeit des Fieber- 
.ibfalls. Der Abfall kann schnell, in wenig Stunden, er- 
folgen; Krisis. Die Kriais wird oft durch Sinken der 
Pulsfrequenz und Sehweissausbruch 2) angekündigt; oft geht 
ihr ein kurzes, sehr hohes Steigen der Temperatur, manch- 
mal mit Delirien, vorher (Perturbatio critica); nicht selten 
folgen auch dem kritischen Tempera turabfall (epikritische) 
Delirien, bisweilen kommt es danach zu Collaps. Das lang- 
same über Tage sich erstreckende Abfallen der Temperatur 
nennt man Lysis. 

Ausserdem pflegt man den Verlauf der acut- fieberhaften 
Krankheiten, bi^sonders derjenigen, welche mit Exanthemen ver- 
laufen, einzutheilen in:'l. Stadium der Incubation: Zeit von 
der erfolgten Ansteckung bis zum Beginn der krankhaften Er- 
. scbeinungen; 9. Stadium der Prodrome: Beginn des Fiebers bis 
zur Eruption des Exanthems; 3. Stadium der Eruption; 4. Sta- 
dium der Abschuppung oder Defervcscenz. 

Der Charakter des FieberR. Bei schwerem Fieber 
unterscheidet man Febris stupida (apathischer Zustand, 
verschleierter Blick, absolute Ruhelage) und Febris versa- 



') Eigentlich der Differenz zwischen der I 
drigsten an einem Tage gemessenen Temperatur; doch wird 
in praxi nur aus besonderen Gründeu oder in besonders schweren 
Fällen öfters als zweimal gemessen. 

2) Der Schweiss der Krise ist oft von besonderem, nicht 
üblem Geruch. 
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tilis (unruhiger Gesichtsausdruck, Jactatio, leichtes Deli- 
riren, Flockenlesen). Der Üebei^ang von stupider in ver- 
satile Form ist von übler Vorbedeutung. 

Pathognostische Symptome. Nach der Feststellung 
der Temperatur bezw, der Einsicht iu die Fiebercurve suche 
man nach weiteren schnell wahrnehmbaren Zeichen, welche 
für die Diagnose entscheidend sind. Man gewöhne sich 
hier an eine gewisse Reihenfolge. (Am besten zuerst In- 
spection des Gesichts und der Haut, dann der übrigen Or- 
gaoe von oben nach unten.) 

1. Exantheme. Charakteristische Ausschlage finden 
sich bei Masern, Scharlach, Typhus abdominalis, exanthe- 
maticus, Variola, Varicellen, Erysipel. Die Exantheme ent- 
scheiden die Diagnose. Doch treten die Exantheme nicht 
sofort mit dem Beginn des Fiebers auf und versehwinden 
oft früher als das Fieber, so dass die Diagnose dieser Hilfe 
Öfters entratheii muss. 

2. Betheiligung des Seusoriums. Tiefe Apathie 
ist charakteristisch für Typhus, Meningitis, Miliartuberculose, 
schwei'e Formen von Sepsis und ulceröse Endocarditis. 
Delirien sind für die Diflferentialdiagnose gewöhnlich nicht 
zu verwerthen. 

8. Herpes labialis et nasalis (kleine Bläschen mit 
wasserbellem Inhalt, am Hundwinkel und der Nase, die bald ab' 
trocknen und bräunlichen Schorf hinterlassen). Herpes ist sehr 
oft bei epidemischer Meningitis und Piieumonie vorhanden, spricht 
gegen tu bereu löse Meningitis, Typhus und Pleuritis. 

4. Pulsfrequenz. Kann unter Umständen diagnostisch 
seJir wichtig sein. Bei Meningitis im Anfang sehr verlang- 
samt. Bei ScarlatiJia ungewöhnlich hoch. Bei Tj-phus für 
die Diagnose des Stadiums massgebend; im ersten Stadium 
verhältnissmässig verlangsamt, beträgt die Pulsfrequenz auf 
der Höhe des uncomplicirten Typhus gewöhnlich nicht über 
110; im dritten Stadium meist 100—120. 

5. Betheiligung der Körperorgane. Ljppen: 
fuliginüs (russfarbig) bei Typhus, Zunge: Himbeerzunge 
bei Scharlach, borkige Zunge hei Typhus. Hals: charakte- 
ristische Affectionen bei Angina und Diphtherie. Genick- 
starre bei Meningitis. Rostbraunes Sputum bei Pneu- 
monie. Aufgetriebenes, dabei bei Betastung schmerzloses 
Abdomen bei Typhus, eingezogenes Abdomen bei Menin- 
gitis. Milzschwcllung, besonders wichtig bei Typhus und 
Malaria (C.ip. IV). Diarrhöen von charakteristischer 
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Beschaffenheit bei Typhus, Ruhr, Cholera. Rötfaung und 

Schwellung vieler Gelenke bei acutem Gelenkrheumatismus. 
Verhalten des Harus: Diazoreaetioii bei Typhus etc. Ver- 
halten des Blutes: In den meisten acuten Infectionskrank- 
heilen ist die Zahl der weissen Blutkörperchen vermehrt 
(infectiöse HyperJeucocytose); diese fehlt bei Typhus, 
Malaria, Rotz und in vielen Fällen von Septicämie. 

In vielen Fällen wird es durch Erkenntniss von Fieber- 
typus und Berücksichtigung der allgemeinen und speciellen 
Symptome alsbald gelingen, die Diagnose der vorliegeuden 
Infectionskrankheit zu stellen. 

Doch ist zu bedenken, dass zur Einsicht in den Pieber- 
verlauf tagelange Beobachtung gehört, dass sehr viel cha- 
rakteristische Symptome sich erst im weiteren Verlaufe der 
Krankheit entwickeln (z. B. Exantheme, Milzschw eilung, 
Diazore actio n, Diarrhöen etc.). Man muss sich deshalb sehr 
■oft begnügen, aus der Temperatursteigerung und dem Habitus 
des Patienten die vorläufige Diagnose auf „acut-fieberhafte 
Krankheit" zu stellen, und alsbald die erforderlichen all- 
gemein-therapeutischen Massnahmen treffen (Bettruhe, vor- 
iüchtige Lagerung, leichte Bedeckung, kühle, flussige Diät, 
Eisbeutel auf den Kopf, Verordnung verdünnter Säure, sach- 
verständige Pflege). Diese therapeutischen Anordnungen 
sind für einige Tage von der speciellen Diagnose un- 
abhängig. Nach einigen Tagen gelingt es meist, aus den 
sich entwickelnden Erscheinimgen die differentielle Diagnose 
zu stellen. 



Symptome der acuten Infectionskrankheiten. 
I. Acute InfecttoukraBUeiten Sit regelMissiini Fieberverlanf. 

Maseru (Morbilli). (Fig. 1.) Incubation 10 Tage, 
unter Schnupfen. Husten, gastrischen Erecheinungen, Pro- 
drome 2— Ü Tage, mit Schüttelfrost und hohem Fieber be- 
ginnend. Am 2. (oder 3.) Tage Abfall des Fiebers, am 3. 
(oder 4.) Tage Eruption des Masernexanthems unter hohem 
Fieber. Am 4, — 7. Tage Febris continua. Am 7. Tage 
kritischer, oft auch lytischer Abfall. Abschuppung etwa 
14 Tage, geschieht in kleinen Schüppchen (Desquamatio 
fnrfuraeea). 

Hauptsächliche weitere Symptome: Schnupfen, 
Husten. Conjunctivitis mit Lichtscheu. Puls massig be- 
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Fig. I. 



schleujiigt (bei Kindern 140 — 160). Seltene, aber sehr zu 
förehtendeComplicatioii: Broiichopneunioiiische Infiltrationen. 
Von letaler Prognose die sehr seltene Coropllcation mit 
]>iphtherie uod Croup. 



Scharlach (Scarlatiua). (Fig. 2.) Incubation 2 bi& 
24 Tage, meist ebne krankhafte Störungen, Prodome 1 bis 
2 Tage, mit Schüttelfrost und hohem Fieber einsetzend. 
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Am 2. Tage Eruption der Scharlachröthe unter steigendem 
Fieber. Vom 4. Tage ab lytischer Abfall. Abscbuppung 
4 — 14 Tage — gescbieht oft in grösseren Fetzen (Desqua- 
matio membranacea). — Oft ist das Fieber des Scharlach 
ganz atypisch. 

Hauptsächliche weitere Symptome: Angina, 
Himbeerzunge, oft in der Prodrome Erbrechen. Compli- 
«ationen bezw. Nachkrankheiten: Acut« Nephritis, 
Otitis, seltener Drüsen Vereiterungen, Gelen kaffectionen (meist 
gutartiger Natur), Endocarditis. 



Erysipel (Gesichts- und Kopfrose.) (Fig. 3.) In- 
cubation 1^8 Tage. Beginn mit Schüttelfrost und hohem 
Fieber. Am 1. oder 2. Tage Röthung und Schwellung der 
Haut. Continuirliehes Fieber während der Ausbreitung des 
Erysipels. Oft schubweises Auftreten der Entzündung und 
Röthung, welchen unregelmässig remittirendes oder inter- 
mittirendes Fieber entepricbt. 

Die Röthung und Schwellung beschränkt sieb oft auf das 
Gesiebt, bezw. die behaarte Kopfhaut (E. capitis et faciei), kann 
aber auch auf Rumpf uod Nacken übergehen. Ueberdles kann 
von Jeder Verletaung an jeder behebigen Körperstelle Erysipel 
ausgeben. 

Croupöse Pneumonie (Lungeuentzündung). (Fig. 4 
und 5). Beginn mit Schüttelfrost, hohem Fieber und Stehen 
in einer Brustseite. Oontinuirüches Fieber. Kritischer Ab- 
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fall zwischen dem 8. und 11. Tage, oft an einem ungeraden 
Tage, am Oftesten am 5. und 7. Tage. Krise am 3. Tage 
trügerisch (Fig. 5), meist von neuer Oontinua gefolgt. 



Manchmal Krise über mehrere Tage hingezogen (proti-ahirte 
Krise). 

Pathognostisches Zeichen : Rubiginöses Sputum. (Doch 
haben manche Pnemnoniker gar keine Expectoration oder 
auch einen nicht charakteristischen weissgelben Auswurf.) 
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fdilzschwelliing oft vorhanden, bleibt dann nachweisbar 

bis zur vollendeten Resorption des Exsudates (spodogener 
Milztumor). 

Dem kritisclien Temperaturabfall kaim ein erneuter Anstieg 
als Zeichen der fortsclireitenden Infiltration folgen. Man spricht 
dann von Pseudokrise. Eine solche ist zu diagnosticiren, 
wenn trotz des Sinkeos der Temperatur Puls und Atbemfrequenz 
abnorm hoch bleiben; oder wenn trotz der normalen Temperatur 
die Hyperleucocytose bestehen bleibt. 

Physikalische Zeichen der auf der Höhe befindlichen 
pneumonischen Infiltration: Dämpfung (mit tympanitischem 
Beiklang) und Bronchialathmen (vergl. auch Cap. VI). 

Kommt es nicht zur regulären Krise, oder begannt das 
Fieber nach der Krise in unregelmElssiger Weise von Neuem, 
so handelt es sich um Pleuritis (serös oder eitrig), seltener 
um Gangrän, Tuberculose oder Abscess der Lmige, oder 
um Endocarditis ulcerosa. 

Typhus abdominalis. (Fig. C.) Incubatiou 7 bis 
21 Tage. Prodrome ungefähr eine Woche mit unbestimmten 
Erscheinungen von allgemeiner Mattigkeit. Stadium in- 
crementi, terassen förmiger, aufwärts remittlrend er Anstieg 

Fig. 6. 



der Temperatur, Höhestadium erreicht am 4, — 7. Tage. 
Stadium acmes, conti nuirliches Fieber. Stadium decre- 
menti, abwärts remittirendes Fieber. Moi^ntemperatureu 
täglich sinkend, in den ersten Tagen erreichen die Abend- 
temperaturen meist noch bedeutende Höhe (amphiboles Sta- 
dium, steile Curven). — Die Dauer des 2. Stadiums ist nach 
der Schwere des Falles verschieden. In leichten Fällen 
kann die AhwArtsremission schon am 16. — 14. Tage, j.i noch 
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Roseola. CoDtiiitta 13—17 Tage, mit leichter Remisston am 
6. — 8. Ta^G. Kritischer Temperaturabfall, mit Perturbatio 
critica. 

Die Roseola wandelt sich bald in Petechien um. Bron- 
chitis. Besondei's schwere Gelümsymptome. 
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Febris recurrens (Rückfatllieber). (Fig. 8.) Incubatioa 
ö— 7 Tage. Ohne deutliche Prodrome. Beginn mit Schüttel- 
frost und schnellem Steigen. 5 — 7 Tage Continua. Kri- 
tischer Abfall. Hierauf B — 8 Tage fieberfrei. Darauf neue 
■Continua, meist von kürzerer Dauer. Oft nach fieberfreier 
Zeit von 7 Tagen neue Continua von 2 — 3 Tagen. — Hohe 

Fig- 3- 



Pulsfrequeiiz. Milzschwellung, Roseola, Herpes. Im Blut 
während des Fiefeeranfalis Sptrochaete Obermeieri 
<Cap. XII). 

Variola (Pocken). (Fig. 9). Incubation 10—13 Tage. 
Der eigentliche Verlauf in 4 Stadien: Stadium in vasionis 

Fig. 9. 



(Prodrome), mit Schüttelfrost und hohem Fieber beginnend, 
3 — 4 Tage. Stadium eruptionis, Nachlassen des Fiebers, 
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bis zum 9. Tage. Stadium maturationis (Eiterfieber), 
heftiges remittirendes Fieber, 9. — 11. Tag. Stadium ex- 
siccationis, lytisches Aufhören des Fiebers. 

Das Exanthem bildet zuerst rothe Flecke, die allmählich 
in grösaer werdende Papeln übergehen, sich am 6. Tage mit 
trübem Inhalt füllen, am 8, Tage eitergefüllte Bläschen ent- 
halten; vom 9. Tage an tritt der Inhalt aus, vom 11. Tage 
an erfolgt die Abtrocknung. Das Exanthem befällt auch 
Mund- und Rachen sehleim baut. — Heftige ziehende Schmerzen 
im Knie und im Kücken. 

Vaiiolois (Febris variolosaj — Fig. 10 — nennt man 

die leichteste Erscheinungsform der Variola, wie sie nach 
erfolgter Pocken ansteckung bei Solchen auftritt, die unge- 



nügend oder vor mehr als 10 Jahren mit Kuhpockenlymphe 
geimpft sind. Bei der Variolois folgt auf das Invasions- 
stadium sofort das Stadium exsiccationis, ohne Eiterfieber. 
Exanthem oft nur angedeutet vorhanden, oft in ganz un- 
regelmässigen Erscheinungsformen (Erytheme). 

Varicellen (Windpocken). Fieber beginnt mit Schüttel- 
frost und hält sich continuirlich bis zur Abtrocknung des 
Exanthems, 2^4 Tage. 

Exanthem charakteristisch: rosa gefärbte, leicht er- 
habene Flecken, aus denen bald Blasen werden. BeßLllt 
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auch Gaumen und Rachen. Selten Variola- ähnlich, dann 
dadurch zu unterscheiden, dass bei Varicellen alle Stufen 
des Exantbems nebeneinander vorkommen. Prognose der 
Varicellen unbedingt gut. Doch kommen in seltenen Fällen 
N ach k rankheiten vor, z. B. acute Nephritis. 

Malaria (Wechselfieber, Febris intermittens). (Fig. 11, 
12, 13). Incubation 7 — 21 Tage. Ohne wesentliche Pro- 
drome. Frostanfall mit hohem Steigen der Temperatur; 

Fig. 11. 



nach wenigen Stunden kritischer Abfall des Fiebers unter 
Schweiss, dann Apyrexie. Kurz vor dem Fieberanfall und 
während desselben die Erreger der Malaria, die Laveran- 
schen Plasmodien, im Blut. Der Anfall wiederholt sich 
um dieselbe Tageszeil am folgenden Tage (Febris inter- 
nijttene quotidiana), Fig. 11 — oder einen Tag um den 
anderen (Intermittens tertiana) Fig. 12 — oder jeden vierten 
Tag (Intermittens quartana) Fig. 13. Kommt der einleitende 
Frostanfall vor oder nach der regelmässigen Tageszeit, so 
spricht man von Intermittens aiiteponens oder postponens. 
Zwei Anfölle an einem Tage nennt man Febris intermittens 
dn plicata. 

Die Diagnose der Malaria wird in zweifelhaften Fällen 
absolut gesichert durch den mikroskopischen Nachweis der 
Plasmodien im Blute des Fiebernden; ausserdem durch die 
Feststellung des Fiebertypus, den Nachweis des Milztumors 
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und die specilisch coiipirende Wirkung von 1 — 2 g Chinin, 
wenn diese Dose mindestens 6 Stunden vor dem erwarteten 

Fieberanfall gegeben ist. 



In den Tropen gegen den giebt es Malariaformen, in wel- 
chen das Fieber durchaus uii regelmässig ist; dabei treten 
Orgauaffectionen auf, welche das Krankheitsbild vollends 
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unklar machen (Febris intermittens comitata oder iar\'ata). 
Erst die Heilwirkung des CMnin sichert die Diagnose. 

Iii unseren Gegenden kommt vor die Malarianeu- 
ralgje, Anfölle von Nervenschmerzen, die nach Art der 
Fieberparoxysmen zu bestimmter Tageszeit wiederkehren 
und durch Chinin coupirt werden (z. B. Supraorbitalneu- 
ralgie). 

Intennittirendes (bezw, unregelmässig intermittirendes) Fieber; 
das auf Chinia nicht weicht und bei dem Malariaplasmodien im 
Blut nicht nachweisbar tiiod, ist auf Endocarditis oder tief- 
liegende Abscesae oder latente Tubercnlose zu beziehen. 

Influenza: Nach kurzer Prodrome plötzlich einsetzendes, 
meist hohes Fieber, welches coutinuirlich und remittirend 
gewöhnlich mehrere Tage anhält, unter intensivem Krank- 
heitsgefühl und starken Gliederschmerzen. Oft ohne Locali- 
sation, oft mit Katarrhen besonders der Bronchien verlaufend. 
Charakteristisch ist die überaus grosse Anzahl der mög- 
lichen Complicationen bezw. der Nachkrankheiten des Re- 
spirationstractus (z. B. katarrhalische mid croupöse Pneu- 
monie), des Gefässapparates (Endocarditis, Thrombose), der 
Nerven (Neuralgien und Psychosen) u. a. m. Durch die 
vielen Nach krank heiten wird die sonst gUnstige Prognose 
wesentlich verschlechtert. 

n, AcBte InfecüsukniUieitni sine regelmfisaigeii Fieber- 
nrlant 

Eine Reihe von acuten Infeetionskrankheiten verläuft 
unter unregelmässigem Fieber, welches einen bestimmten 
Typos schwer erkennen lässt; die Diagnose derselben stütet 
sich auf die Localaffection. 

Angina follicularis. Rötliung und Schwellung des 
weichen Gaumens, der Tonsillen und des Rachens, oft mit 
weissem oder graulichem Belag, der aber meist ohne Blu- 
tung zu entfernen ist. Die Beläge enthalten meist Strepto- 
coccen. Submaxillardrusen oft geschwollen. Fieber mit 
Frost beginnend, mehrere Tage continuirlich oder leicht 
remittirend. A II gemeinersch einungen trotz hohen Fiebere 
meist nicht sehr intensiv bezw. nach wenigen Tagen er- 
mäsaigt. Nach leichter Angina kann acute Nephritis als 
Nachkraukheit auftreten. 

Es konimt mancbmal zur Abacedirung der Toasilien (Angina 
apostematosa). — 
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Diphtherie. Tonsillen und Gaumen haben missfarbigeii 
nekro tisch -fibrinSBen Belag, nach dessen Entfernung die 
Schleimhaut blutet. Aus den Membranen sind durch Cultur 
die Diphtheriebacillen zu gewinnen. In schweren Fällen 
Beläge in der Nase, Kehlkopf, Bronchien. Schwellung der 
Submaxiliardrüsen. Charakteristisch die schweren Allge- 
mein erschein ungeu (kleiner, frequenter Puls, benommeneä 
Sensorium). Oit Albuminurie. Fieber durchaus atypisch und 
für die Prognose nicht massgebend; diese wird theils durch 
die Schwere der Rachen affection, theils durch die Intensität 
der Allgemeininfection bedingt. Häufige, charakteristische 
Nachkrankheiten: Accommodationslähmung,GaumenIähniung, 
Lähmung der Estremitäten. Es giebt Halsentzündungen, 
bei welchen die Diagnose zwischen Diphtherie und einfacher 
Angina lange schwankt; in diesen Fälleji wird die Ent- 
scheidung durch die bacteriologische Untersuchung gegeben 
(vgl. auch Cap. XII). 

Acute Miliartuberculose. Ganz atypisches Fieber. 
Starke Cyauose und Dyspnoe, üeber grösseren Lungen- 
abschnitten crepitirendes Rasseln ohne Dämpfung. Im Haru 
Diazoreaction. In manchen Fällen gelingt der ophthal- 
moskopische Nachweis von Choroidealtuberkeln. — Pro- 
gnosis pessima: in 8—14 Tagsn exitus letalis. 

Sfenlngitis cerehrospinalia (Hirnhautentzündung, Ge- 
nickstarre). Unregelmässiges, theils continnirliches, theils 
remittirendes Fieber von langem Verlauf mit vielen Nach- 
schüben. Starke Benommenheit; pathognostisches Symptom: 
Genickstarre. Ausserdem im ersten Stadium meist Hyper- 
ästhesien der Extremitäten; eingezogener Leib, Erbrechen, 
verlangsamter Puls. 

Die Diagnose hat auch die Ursache festzustellen. 1. Epi- 
demische (sporadische) Meningitis bei sicherem Ausschluss der 
anderen Ursachen zu diagnostioiren ; die Diagnose ist erleichtert 
bei bestehender Epidemie. 2. Tuberculöse Meningitis, bei be- 
stehender, meist vorgeschrittener Lungentuberculose, niemals mit 
Herpes labialis einhergehend. Die Diagnose der tuberculöscii 
Meningitis wird auch dadurch gesichert, dass Tuberkelbacillen in 
der Cerebrospinalflüssigkeit nachweisbar sind, welche durch Anstieh 
des Spinalcanals in der Höhe des 2. — 3. Lendenwirbels gewonnen 
wurde (Lumbalpunktion von Quincke), '3. Meningitis vom Ohre 
ausgehend, bei bestehender Otitis media. 

Die Genickstarre ist oft in den ersten Tagen wenig aus- 
gesprochen, am Ende der ersten Woche ist sie wohl immer maiii- 
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fest. Schreitet die Meningitis Torwarts, so kann die Genickstarre 
verachwinden, während die Lähmungssymptome auftreten. — Ge- 
ringe Genickstarre findet sich ancb im Beginn schwerer Falle von 
Pneumonie und Typhus. Uebtigens kann echte Meningitis diese 
Krankheiten begleiten. 

Acuter tielenkrheumatismiis. llaregelmassig remitti- 
rendes Fieber. Rothung, Schwellung und Schmerzhaftig- 
keit verschiedener Gelenke, gewöhnlich beide KOrperhälften 
ia analoger Weise befallend. Fieber und Localaffection in 
mehr als */» aller Fälle durch Salicylsäure oder Antipyriu 
zu coupiren. Häufige Complication: Endecarditis mit zu- 
ziickbleibendem Klappenfehler; seltener Pleuritis, Pericar- 
ditis. Atypische Formen von Gelenkrheumatismus besonders 
bei Gonorrhoe. 

Parotitis epidemica (Mumps). Unregelmässig mittel- 
hobes Fieber, 2—8 Tage anhaltend. Schmerzhafte An- 
schwellung einer oder beider Parotiden; meist von selbst 
zurückgehend, seltener in Eiterung übergehend. In Eiuzel- 
föllen bügleitet oder gefolgt von fieberhafter Orchitis, 
seltener Epididyroitis. 

Sepsis (Pyämie, Septicämie, Blutvergiftung). Atypisches, 
meist remittirendes Fieber, sehr oft mit unregelmässigen 
Frösten. Benommenes Sensorium, grosse Prostratiou. Meist 
keine Hyperleucocytose. Primäre Eiterung oft vorhanden, 
z. B. in verunreinigten Wunden (Wundfieber), im Uterus 
{puerperale Sepsis), in Panaritien und Plilegmonen, in den 
Nebenhöhlen des Kopfes (Empyema Highmori, Otitis media), 
In der Prostata. Oft bleibt die Eintrittspforte der Erreger 
verborgen (kryptogenetische Septicämie). Kurz vor dem 
Tode sind die Krankheitserreger oft im Blut nachweisbar. 
Man spi-idit von Pyämie, wenn in den Organen multiple 
Abscesse als Localisationen des Krankheitserregers nach- 
weisbar sind, während Septicämie die Allgemeinvergiftiing 
«hne Localisation bedeutet. Doch gehen diese Formen in- 
einander über. In den rein pyäraischen Formeji besteht 
meist Hyperleucocytose. Die diagnostische Trennung der 
einzelnen Formen nach der Aetiologie (Sepsis durch Staphylo- 
«occen, Streptococcen, Diplococcen etc.) hat sich klinisch 
nicht bewährt. 

Acute Endocarditis. Unregelmässiges, meist remitti- 
rendes Fieber mit den physikalischen Verandemngen eines 
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Herzklappenfefalers (intracardiale Geräusche; das systolische 
Geräusch beweist alleio keine Endocarditis). Die DiSignose 
sucht die beiden Formen der gutartigen (verrucösen) und 
der bÖs:irtigen (ulcerOsen) Endocarditis zu trennen. Ulce- 
riise Endocarditis ist sicher, wenn häufige Schüttelfröste 
und multiple Hautembolien eintreten. Gutartige Endocar- 
ditis geht oft in bösartige über. Die acut« Endocarditis 
entwickelt sich während oder nach anderen lafectionskrank- 
heiten. Endocarditis nach Gelenkrheumatismus ist meist 
verrucöa und heilt mit Hinterlassung von Klappenfehlern, 
Endocarditis bei Sepsis, Pneumonie, Gonorrhoe fast immer 
nlcerSs. 
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m. Diagnostik der Krankheiten des 
Nervensystems. 



Für die Anamuese voa Nervenkrankheiten 'sind folgende 
Punkte besonders wichtig: 1. Heredität bei psychischen Er- 
krankungen, Neurasthenie, Epilepsie, Hysterie, eventuell Syphilis 
der Eltern. 2. Vorhergegangene Krankheiten, besonders Syphilis, 
acute Infectionskrankheiten. 3. Ursachen und veranlassende Mo- 
mente; Traumen, Erkältungen, Schreck, Intoiicationen (Blei, 
Quecksilber, Alkoholismua, starkes Rauchen). 

Die Reibenfolge bei der Aufnahme des Status praesens ist 
S. 2 unter B. I. angegeben. Besonderer Würdigung bedürfen die 
Störungen der Sensibilität und Motilität (B. I, 6), hierfür ist auf 
der Berliner I. med. Klinik folgende Anleitung im Gebrauch. 

Nerren-Status. 

A. Bewegno^s-VemSgeB. 

I. Ruhelage der Glieder. 

a) Abnormitäteu der Gliederhaltung. 

b) Atrophien? 

c) Abnorme unwillkürliche Bewegungen (Zittern, Zuck- 
ungen) ? 

II. Bewegungen. 

a) freie active, 

b) mit Widerstand, active, 

c) passive. 

1. Gesicht. 
I. Sind beide Hälften gleichmässig? 

Lidspalten gleich? 

Nasenlöcher gleich? 

Mund gerade oder schief? 

Stehen die Bulbi normal oder ruhig? 

Pupillen gleich? 
II. Stirn runzeln, Augen scbliessen, Mund spitzen, lachen. 

Backen aufblasen, Zunge herausstrecken, nach links 

und rechts bewegen, Kaubewegungen, Augenbewegungen 

(nach links, rechts, oben, unten, Convergenz). 
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3. HundbShIe uod eveat. Kehlkopf. 
I. Stand des veichen Gaumens und Zäpfchens. 
II. Gaumeubeben durch In ton Iren. 

3. Hals und Nacken. 
I. Kopfhaltung. 

n. Kopf nach links und rechts drehen, nach vorn und 
hinten beugen (eventuell mit Widerstand). 

4. Schultern und Arme. 

I. Stand der Scaputa, Haltung der Arme, Stellung der 
Finger, Volumen des Daumen- und Klein fingerballens, 
Spatia interossea. 
II. Schultern beben, Arme heben (bis zur Yerticalen) : ah- 
duciren, vorgestreckt halten; 
Unterann beugen und strecken) 
Proniren, Supiniren. 

Hand und Finger beugen und strecken ; Finger spreizen, 
Daumen einschlagen. 
Händedruck. 

5. Beine. 

I. (Stand der Trochanteren). 
II. Heben, ab- und adduciren, 

Unterschenkel beugen und strecken, 
Füsse beugen und strecken, 
e. Rumpf. 
I. AthmuDg (gleicbmässig) ? 
Unterleib (ein gezogen)? 
Wirbelsäule (Form)? 
Gesäss (Hypertrophie? Atrophie)? 
II. (Nur bei schon durch die Inspection aufgefallenen 
Störungen noth wendig). 
Nach vorn, hinten, seitlich biegen, tief respiriren, husten. 

7. Blase und Mastdarm (Erkundigung). 
Complioirte usuelle Bewegungen. 

8. Gleiohge Wichtshaltung bei geschlossenen Äugen. 

9. Gang. Beim Liegen; Beine übereinanders eh lagen 

10. Ergreifen von Gegenständen. 

11. Sprache. 

12. Schrift. 

B. EmpfiDdniigs-Teriiiögen. 

I. Subjeetive Angabeni Taubheit, Kriebeln, Schmerzen 

II. Objecttve Prüfung. 

a) Sensibilität der Haut. 

1. Feinste Berührungen. 

2. Schmerzhafte Nadelstiche. 
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3. Kälte. 

4. Wärme. 

b) HuskelsinD. 

Bewegungsempfindung. 

c) Gesichtsfeld. 

d) üebör. 

e) Geruch. 

t) Geachmack, 

C. Keflcxe. 

a) Haut-Beflexe. 

Sohlen- und HaadflächeD-R., Cräma^ter-R., Bauch- 
decken-R., Lid-H., Bindehaut-R., Gaumen-S. 

b) Sehnen- und Periost -Befleie. 

Patellar-R,, Achitles-Sehnen-R., Fussklonus, Hand- 
gelenk, Biceps-Sebnen-, Triceps-Sehnen-R. 

c) Pupillen-Befleie. 



Zustand des Sensoriums: Trübung des Bewusst- 
seins, Benommenheit, Apathie in fieberhaften Krankheiten 
ist ein Zeichen schwerer Infectiou und macht die Prognose 
ernst. Diagnostisch zu vernerthen fär Typhus, Meningitis, 
Miliartuberculose, Sepsis. 

In fieberlosen Krankheiten ist Apathie und Be- 
nommenheit meist der Vorläufer vollkommener Bewusst- 
losigkeit (Coma, Sopor). Coma findet sich: 1. Bei Ver- 
giftungen; hier ist meist die Anamnese entscheidend bezw. 
die Untersuchung des sofort ausgespülten Mageninhalts auf 
Gifte. 2. Bei Apoplexien; oft erkannt an der gleichzeitigen 
Facialislähmung oder der Hnlbseitigkeit der Extremitäten- 
Ifthmung; je tiefer und länger dauernd der Sopor, desto 
schlechter die Prognose. 3. Bei übermässiger Zunahme des 
Himdrucks, z, B. durch Tumoren, mit Stauungspapille ver- 
bunden. 4. Im Verlauf von Stoffwechselerkrankungen, be- 
sonders Diabetes (Coma diabeticum); erkannt an den tiefen 
mQhsameu Respirationen (grosse Athmnng von Kussmaul), 
immer t&dtlich endend, selten bei Carcinom und Anämie. 
ß. Im Verlaufe von Nephritis (urämisches Coma), oft mit 
wiederholten Krampfanfällen einhergehend, meist ist die Puls- 
spannung sehr gross. V.a ergiebt sich die wichtige dia- 
gnostische Regel: In jedem Fall von Coma aus unbekannter 
Ursache ist der Urin vorsichtig durch Katheter zu ent- 
nehmen und auf Eiweiss >md Zucker zu prüfen. — Starke 
Skleroslrung der Radialis spricht für Gehimapoplexie. In 
3- 
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\ielen Fällen entscheidet erst die von den Angehörigen anf- 
genommene Anamnese die Diagnose. 

Trübungen des Senaoriums von leichter Apathie bis zum 
Stupor sind oft Zeichen bestehender Geisteskrankheit. Die- 
selbe wird diagnosticirt durch die gleichzeitigen Aeussei'ungen voa 
Hallucinationen oder Wahnideen bezw. den Ausschluss aller oben- 
genannten Organerkrankungeo. 

Für die innere Diagnostik besonders wichtig ist die Kenntnis» 
der Psychosen nach gewissen Mediiamenten (Salicyl, Brom etc.), 
bei Chorea, im letzten Stadium der Herzkrankheiten, in allen 
InBoitionszuständen ; es kommt hierbei zu Geh5rs- und Gesichts- 
täuschungen, sowie zu Verfoigungs- oder religiösem Wahn. 

Eigentliche Geistesstörung (Manie, Melancholie, Paranoia, 
Paralyse) irird in ausgesprochenen Fällen leicht als Irrsinn er- 
kannt und (unter Beobachtung gewisser gesetzlicher Formen) den» 
Irrenhaus überwiesen. 

Der Benrtbeilung des inneren Arztes bezw. der inneren Klinik 
unterliegen meist die ersten unklaren Anrdnge von Trübung des 
Urtheils oder der Empfindung. 

Bei der Erkennung solcher unbestimmten psychischen Ano- 
malien (unmotivirtes Lust- oder Unlusigelühl, jüher Wechsel der 
Stimmung, Abnahme von Intelligenz und Gedäcbtniss, moralische 
Erschlaffung) muss der Arzt sofort der Frage näher treten, oh es 
sich im Finzelfalle um die geistige Heaction auf etwaige soma- 
tische Functionsstörungen oder um beginnende Geisteskrankheit 
handelt. Im letzteren Falle sind die Anfangszeichen der pro- 
gressiven Paralyse zu suchen: Pupillenstarre bezw. Ungleich- 
heit der Pupillen, Fehlen bezw. Erhöhung der Kniephänomene, 
Sprachstörung etc. Die weitere' Erörterung dieser eminent wich- 
tigen Fragen erfolgt in der psychiatrischen Klinik. 

Delirien in fieberhaften Krankheiten, bedingt durch 
die Intensität des Fiebers und der Vergiftung, ohne wesentliche 
prognostische Bedeutung: häufig vor der Krise (Perturbatio 
critica); nach der Krise (Deferveseenzdelirien) oft Zeichen 
des Collapses. In fieberlosen Zuständen (abgesehen von 
Psychosen und Intoxicationen, besonders Alkoholismus) stets 
ein Zeichen grosser Schwäche (Inanitionsdelirien). 

Di ffuse Kopf seh merz ensind,wennvorüher gehend f 
meist von geringer diagnostischer Bedeutung (Fieberhitze, 
Ueberarbeitung, Excesse, Dyspepsie, Verstopfung, weibliche 
Genitalaffectionen etc.) Anfallsweise auftretende Kopf- 
schmerzen sind oft halbseitig: Migräne, meist mit dys- 
peptischen Beschwerden einhergehend, oft mit Erbrechen 
endigend; oft folgen sie bestimmten Nervengebieten, mit 
Druckpunkten: Neuralgie. Dauernde Kopfschmerzen bei 



D,gt,,-erihyGOOgle 



Diagnostik der Krankheiten des Nervensystems. 37 

^Neurastlienischen, doch auch bei Cbloro tischen, Herzkranken 
etc., bei Diabetikern die schwere Form der Krankheit an- 
zeigend; oft das erste Zeichen der Urämie; bei tertiärer 
Lues (Dolores osteocopi, besonders bei Nacht). 

Schwindel. Oft bei Magen- und Darmleiden. Bei 
Herzleiden meist ein Zeichen von Stenosen; oft bei Anämien. 
Mit schrillem Ohrensausen bei Gehöraffectionen (Labyrinth): 
Meiiiere'scher Schwindel. Bei Gehii-ntumoren, speciell Affec- 
tionen des Kleinhirns, häufig mit Zwangsbewe^ngen verbunden. 

Anatomische Vorbeinerkung:en. 

Die Diagnostik ilor Erkrankungen des NerveDS.vatems setzt 
genaue analomiscbe Kenntnisse voraus. Die für die KUaik wich- 
tigsten Beziehungen seien hier kurz erläutert. 

Die motorischen Bahnen gehen aus von den psycho- 
motorischen Centren der Gross himrin de (Fig. 14). 
Hg. 14. 
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Das Centrum für die Bewegungen des Anna liegt im mitt- 
leren Drittel der vorderen Central wiodung (Cent, ant.); daa Cen- 
trum für Facialis und üypoglossus im unteren Dritt«! derselben; 
das Centrum für die Bewegungen des Beins ini oberen Drittel 
heider Central Windungen uad im Lobua paracentralis, welcher an 
der Medianfläohe die beiden Central Windungen vereinigt. Das mo- 
torische Spraohcentrum liegt in der linken (dritten) unteren Stirn- 
windung (Fr. inf.). in deren hinterem Theil und der Insula Reilü 
(zwischen Fr. inf. und Temp. sup.). Dns sensorische Sprachcentrum 
liegt im Temporal tappen (erste linke Schlätenwindung). Das cor- 
ticale Sehcentrum liegt im Occipital läppen (Über Üemiopie s. 
unter Himnerven), das corticale Hörcentrura im Temporallappen. 

Von den motoriscben Rindeoeectren gehen die motorische» 
Fasern, sich vereinigend, durch den Stabkranz zur inneren 
Kapsel (Fig. 15). 

Hier liegen die Pyramidenbahneo im mittleren Drittel de» 
hinteren Schenkels, zwischen Thalamus opticus und Linsenkem, 
dicht benachbart den Facialisfascrn. Dies ist die Pr^dilections- 
stelle der .Apoplexien. 

Fig. 15. 



pBeinlurasern. 
Sensible BiIid. 

Cornn poBlCTius. 
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Von der inneren Kapsel ziehen die motorischen Pasern durch 
den Hirnsohenkelfuss (die sensiblen durch die Haube) in den 
Pona. Vom Pens in die Medulla oblongata, wo sie die Pyra- 
miden bilden und sich grösstentheils kreuzen. Im Rückenmark 
(Fig. 16) rerlaufen die gekreuzten motorischen Pasern in der 
Pyramiden 3 eitenstrangbcän nach abwärts, die venigen unge- 
kreuzten io der Pyramiden vorderstrangbahn. 



ScheDuClecb er Rücken mirbsqueni^biiill. 

Von den Pyramidenbahnen treten die motorischen Pasem iu 
die Vord erhöre er der grauen Substanz, von da durch die 
vorderen Wurzeln aus dem Rückenmark heraus, durch die 
peripherischen Nerven zu den Muskeln. 

Das trophische Centrum für die Pyramidenbahn liegt im 
Grosahim, so dass durch Verletzung irgend eines Thcils der mo- 
torischen Bahn neben der bezw. Lähmung auch absteigende Dege- 
neration der Pyramidenbahn erfolgt; das trophische Centrum für 
die peripherischen motorischen Nerven liegt in den Ganglien- 
zellen der Vorderhömer. Läsiou iu diesen und peripher von den- 
selben erzeugt Degeneration der Nerven, Lahmung und Atrophie 
der betreffenden Muskeln. 

Die sensiblen Bahnen verlauten in den Hintersträngen 
und Hinterhömern nach aufwärts; sie kreuzen sich gleich nach 
ihrem Eintritt bezw. in der Schleife. 

Läbmung'en. 

(Absolut« Bewegungsunfähigkeit eines Gliedes ^ Paralyse, 
motorische Schwäche eines Gliedes ■^ Parese.) 
Nach der Feststellung vorhandener Lähmungen hat man 
sich zu fragen: 



D,gt,,-erihyGOOglC 



40 Diagnostik der Ifrankheiten des Nervensystems. 

1. Ist die Lähmung halbseitig (Hemiplegie, z. B. 
rechter Arm und rechtes Bein), doppelseitig (Paraplegie, 
z. B. beide Beine oder beide Arme) oder nur eine Extre- 
mität bezw, Muskelgruppe betreffend (Monoplegie, z. B. 
ein Arm oder die Serrati)? Hemiplegien beruhen auf Lä- 
sionen des Gehirns, Paraplegien auf Läsionen des Rücken- 
marks (doch ist an periphere multipleNeuritis zu denken), 
Monoplegien auf Läsioneu der Gehirnrinde oder peripheren 
Nerven. 

2. Ist die LübmuDg schlaff oder spastisch? 

SchlaS gelähmte tilieder sind passiv leicht zu bewegeui 
spastische setzen Bewegungs versuchen lebhaften Widerstand ent- 
gegen bezw. contrabirea sich krampfhaft, haben erbebte Refleie. 

Spastische Lähmungen sind vorhanden, wenn sieb in den ge- 
lähmten Muskeln oder ihren Antagonisten CoDtractnren ausbilden ; 
femer bei Erhöhung der Reflese, i. B. durch Degenerationen der 
PjTamiden bahnen. 

3. Sind Atrophien vorhanden? Atrophische Lahmun- 
gen beruhen auf Läsionen der peripheren Ner\-en oder der 
grauen Vorderhörner des Rückenmarks bezw, der Nerven- 
kerne des Bulbus oder der Brücke. 

Den organischen Lähmungen gegenüber stehen die 
functionelleu, welche nicht auf anatomischer Ursache, 
sondern auf einer Lähmung des Willens beruhen (hyste- 
rische, Schrecklähmung). Man erkennt sie an dem Fehlen 
trophischei- und electriscUer Störungen, an gleichzeitig be- 
stehenden hysterischen Symptomen (Hemianästhesie, Krämpfe, 
Contracturen etc.), i-or Allem an dem gesammten psychischen 
^Verhalten dar Kranken. 

HemlpleETien. 

Bei diesen ist die Aetiologie und der befallene Him- 
tlieil zu diagnosticirpu (topische Diagnostik), 
Aetiologie. 

1. Embolie: Plötzliche Entstehung, betrifft meist die 
Arteria fossae Sylvii, daher mit motorischer Aphasie 
vereint. iNothwendig ist der Nachweis des Ursprungs 
der Embolie (Affection des linlen Herzens). 

2. Apoplexie: Plötzliches Eintreten; Nachweis be- 
stehender Arteriosklerose oder Schrumpfniere. Be- 
fällt meist die grossen CentraJganglien (Corpus stria- 
turn, innere Kapsel) (Fig. 15) häufig ohne Aphasie. 
Oft mit lange anhaltendem Sopor einhergebend. 
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3. Lues: Erweichungsherd in Folge von Ärterienver- 
schliiss durch Endarteriitis syphilitica. Langsame 
Entstehung, oft prodromale Kopfschmerzen und 
Schwindel; oft andere Herde (Augenmuskel lähm un- 
gen, Uebergehen auf die andere Körperseite, 
Sprachstörung durch Anarthrie). Nachweis vou 
best«hender oder üb erstand euer Lues. Häufig 
gutfir Erfolg aiiti syphilitischer Behandlung. 

4. Einfache arterioscl erotische Erweichungsherde: 
Höheres Alter, bestehende Art«riosclerose, keine 
Lues, kein Erfolg von auti syphilitischer Cur. 

5. Toxische Ursachen; bei bestehender Urämie, schwe- 
rem Diabetes, im letzten Stadium von Carcinom und 
Phthise, meist vorübergehend und atypisch. 

Man halte fest, dass Hemiplegien jüngerer Leute meist 
iiuf Lues beruhen, und versuche iu zweifelhaften Fällen 
«tets antisyphilitische Behandlung. 

Die topische Diagnose 
■der Hemiplegien ergiebt sich zumeist aus der gleichzeitigen 
Bethetligung der Hirnnerven und Sprache. 

Folgende Herde sind hauptsächlich zu merken : 1. Hemi- 
plegie mit motorischer Aphasie: dritte linke Frontalwindung. 
2. Hemiplegie mit unterer Facialislähraung: hinterer Schen- 
kel der inneren Kapsel. 3. Hemiplegie mit Hemianästhesie: 
hinterer Abschnitt der inneren Kapsel. 4. Hemiplegie mit 
alternirender (gekreuzter) Oculomotoriuslähmung : Him- 
scheukel. 5. Hemiplegie mit altemirender (gekreuzter) 
Facialislähmnng (Gubler): Pons. 6, Hemiplegie mit Anar- 
thrie und Schlucklähmung: Medulla oblongata. 

Paraplegien. 

Es ist festzustellen, ob dieselben auf Rückenmarks- 
läsion oder auf peripherer Neuritis beruhen. Alle 
spastischen Paraplegien gehören .dem Rückenmark an. 
Bei schlaffen Paraplegien ist entscheidend: 1. Die Be- 
theiligung der Sphincteren (Blaae, Mastdarm), welche wohl 
nur bei Rückenmarkslähmung vorkommt. 2. Die Reflexe: 
dieselben fehlen bei Neuritis und sind bei Rückenmarks- 
lähmmig meist erhöht. 3. Die Aetiologie : Lähmungen durch 
toxische Ursachen, z. B. alkoholistische, postdiphtherische 
Lähmungen, sind peripheren Ursprungs. 

Im einzeloen Fall kann es äussere rdentl ich schwer Verden, 
die Differentialdiagnose zwischen Polioraj-elitis (Läsion der grauen 
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Substanz) und peripherer Neuritis zu stellen, tta seltener l 
auch bei Neuritis Sphincterenparese vorkommt, ebenso im hXrper- 
äsüietiscben Stadium der Neuritts die Reflexe erhöbt »lein k<:* * 
andererseits bei tiefer Myelitis mit Zerstöning des Refleil: 
die Reflexe fehlen. 

Ist Rückenmarkslähmung diagnosticirt, so ist fe\ st- 
zustellen : 

1. Der Sitz und die Ausbreitung der Erkrankung. Läh\ 
mung beider Beine: Lumbar- und unteres Dorsalmark; der» 
Arme und Beine: oberes Dorsal- und Cervicalmark. 1 

2. Die Natur des Proeesses: Myelitis, Tumor (sehr selten J 
Aneurysma), Carcinom, tuberculöse Caries, Lues. / 

Der Tumor bezw. die Caries muss fühlbar (die Wirbel-J 
Säule ist genau zu untersuchen), Carcioom oder TuberculoscV 
in anderen Organen nachweisbar sein, an Aneur^'sma ist s 
denken bei gleichzeitiger Arteriosclerose bezw. idiopathischer^L 
Herzerweiterung, für Lues spricht Betheiligung von Hirn- 
nerven bezw. der Nachweis specifischer Infection. 

In allen zweifelhaften Fällen ist antiluetische Therapie 
einzuleiten. 

Lähmungren der Hirn- und Rüekenmarksnerven. 

Lähmung der Hirnnerven. Diese werden erkannt 
au dem Ausfall der Functionen der versorgten Muskeln und 
ergeben sich aus den anatomischen Verhaltnissen (Fig. 17). 

Die wichtigsten Symptome seien hier angegeben. Es ist zu 
diagnosticiren aus; 

Störungen des Geruchssinns, geprüft durch riechende, jedoch 
nicht reizende Substanzen (Moschus, Asa foetida): Olfaotorius- 
lähmung. Doch ist an Affection der Nasenschleimhaut bezw. 
Choanenrerschluss zu denken. 

Herabsetzung der Sehschärfe, Einschränkung des Gesichts- 
feldes, Schwächung der Farbenempfiodung : Opticuslähmung 
ein jedem Falle ist ophthalmoskopische Untersuchung nothwendig). 

Hemianopsie — Hemiopie (die Erblindung glgjcb- 
seitiger Hälften der Retina) beruht auf Läsion des Occipital- 
lappens oder des Tractus opticus bis zum Chiasma. Ist hei homo- 
nymer Hemianopsie die Pupillenreaction auf Lichteinfall 
normal, so liegt der Herd oentralwärls von den Vierhiigeln; bleibt 
dagegen der PupiUenreilei für diejenigen Lichtstrahlen aus, welche 
die unempfindliche Retinahälfte treffen, so liegt der Grund der 
Hemianopsie vor den Vierhügeln bezw. im Tractus opticus (bemi- 
anoptische Pupillenstarre — hemiopische Pupillen- 
reaction). Amblyopie oder Amaurose eines ganzen Auges 
beruht auf Läsion des Opticus peripher vom Chiasma; kann auch 
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durch toxische Einwirkung veranlasst sein (Tabaksarablyopie, ur- 
ämische Amaurose). 

Strabismus divergens, Erweiterung der Pupille (Mydriasis), 
DoppeltsehcQ (Diplopie), Herabhängen des oberen Augenlides 
(Ptosis) beruht auf Oculomotoriuslähmung. 

Recidivirende Oculomotoriuslähmung begleitet woehen- 
bis monatelang dauernde migräneartige Zustände (migraine 
ophthalmique Charcot); doch ist hierbei der Verdacht organischer 
Himveränderung (progressive Paralyse) stets wach zu erhalten. 

Mydriasis kann auch zu Stande kommen durch Reizung 
des Sympathicus (Migräne, Trauma, Druck, Affcctionen des Hals- 
marks, durch Vergiftung mit Atropin. Cocain etc.), sowie rellec- 
torisch bei grosser Angst, starker Dyspnoe, heftigen Schmerzen. 

Verengerung der Pupillen (Myoais) beruht aufRciiung des 
Oculomotoriua bezw. Lähmung des Halssympathicus (einseitig bei 
Migräne, Druck auf den Sympathicus durch Tumoren; doppelseitig 

Fig. n. 
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bei Affectionen des Halsmarks und bei VergiftuDgen mit Atropin, 
Pilocarpin etc.) Ucber die refleotorisclie Pupillenstarre a. S. 51-, 

Das Auge kaun nicht nach oben und ausseu bewegt werden: 
Trochlearislähmung. 

D.is Auge kaoD nicht nach aussen bewegt werden; Abdu- 
censlähmung. 

Gewisse abnorme Stellung beider Augäpfel lässt auf Affec- 
tion centraler Berde schliessen (associirte Lähmung, nucleare 
Lähmung), z. B. beide Augen seheu starr nach rechts. 

Die Kaumuskeln sind functionsunfäbig; Labmung der moto- 
rischen Portion des Trigeminus. 

Die mimischen Gesichts muske In sind functionsunfähig : Fa- 
oialislähmuQg. Aus der Betheiligung von Gesobraack, Speichel- 
seeretinn, Gebor und Gaumensegel lässt sich genau der Ort dia- 
gnosticiren, an welcliera die Leitungsunterbrechung stattgefunden 
hat (Erb'sobes Schema). 

Störungen des Gehörs können auf Aoustiousaffeotion be- 
zogen werden, doch ist die otoskopische Untersuchung massgebend. 

Störungen des Geschmacks auf dem hinteren Drittel der 
Zunge; Glossopbaryngeusläsion. 

Abweichung der Zunge nach einer Seite: H^poglossus- 
lähmuug, Lähmung des Stern ocleidomastoi de us und Cucullaiis: 
Äccessotiuslähraung. 

Pulsbescbleunigung und Verlangsamung der Atbmung: Ya- 
gualährauQg. 

Lähmung der Rückenmarksnerven wird erkannt 
an dem Ausfall der Functionen der versorgten Muskeln 
(Anatomie 1) 

Nur die häufiger vorkommenden Symptomencomplese seien 
hier erwähnt: 

Erb'sche Lähmung (Lähmung der Mm. deltoides, biceps, 
brachialis internus, supinator longus, infraspinatus), Läsion des 
Plexus brachialis (5.-8. Cervical-, 1.— 2. Brustnerv). 

Uedianusläbmung: Pronatiou und Beugung der Hand un- 
möglich; desgl. Beugung und Opposition des Daumens und Beugung 
der Finger in den beiden letzten Phalangen. Die Grundpb alangen 
können gebeugt werden ; der 3., 4. und 5. Finger sind gebrauchsfähig. 

Ulnarislähmung: Gestört: Beugung und ulnare Seitwärts- 
bewegung der Hand und Beugung der 3 letzten Finger. Kleine 
Finger unbewegiiob. Grundphalaagen können nicht gebeugt werden. 
Streckung der Endphalangen der 4 letzten Finger, Spreizung und 
Wiedernäherung der Finger unmogliob. Bei lange bestehender 
Ulnarislähmung das charakteristische Bild der Klauenhand. Die 
ersten Phalangen stark dorsal fleetirt, die Endpbalangen voll- 
ständig gebeugt, die Interossei atrophisch. 

Radialislähmung: Die Hand hangt in ßeugestelluag schlaff 
herab und kann nicht gestreckt werden. Finger gebeugt, die erste 
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Phalanx kann nicht gestreckt werden. Daumen gebeugt und addu- 
cirt, kann weder abducirt noch gestreckt werden. Der ausge- 
streckte Vorderarm kano nicht aupinirt werden (Supination in 
Beugestellung durch den M. hiceps). 

Zwerchfelllähmung: (N. phrenicus), charakteristische Mo- 
dification der Athembewegiingen ; angestrengtes oberes Brust- 
athmen ohne inspiratorische Verwolhung des Epigastriums. 

FeroneuslähmuDg: Charakteristisches schlaffes Herab- 
hängen des Pusses, namentlich beim Gehen deutlich. Unmöglich 
ist Dorsalflexion des Kusses und der Zehen, Abduction des Fusses 
und Heben des äusseren Fussrandes. Bei langem Bestehen TOa 
Peroneuslähmung dauernde äpitzfussstellung (Pes equinus), 

Tibialislähmung: Unmöglich ist Plantarflexion des Fusses 
(die Kranken können sich nicht aui die Zehen stellen), Adductioo 
des Fusses und Plantarflexion der Zehen. 

Die Diagnose der Lähmung von Hirn- oder Rücken- 
marksnerveii erfordert ausser der anatomischen ßrkenntniss: 
1. Die Feststellung der Ursache (Trauma, Druck, Erkäl- 
tung, infectiöse Entzündung nach acuten oder in chronischen 
Krankheiten). 2. Die Feststellung der Intensität der Lah- 
mung. Diese wird erkannt an der Art der elektrischen Er- 
regbarkeit (S. 59). Man unterscheidet: a) Die leichte 
Form: elektrische Erregbarkeit der gelähmten Muskeln 
ganz normal, b) Die Erb'sche Mittel form: partielle 
Entartungsreaction. Die Erregbarkeit der Nerven sinkt, 
ohne zu erlöschen, in den gelähmten Muskeln kommt es zu 
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit bei directer Reizung, 
AnSZ>KaSZ ; Zuckungen träge, c) Schwere Form; 
complete Entartungsreaction (faradische und galvanische 
Erregbarkeit der Nerven erloschen, faradische Erregbarkeit 
der Muskeln erloschen, galvanische Erregbarkeit der Muskeln 
quantitativ und qualitativ verändert; träge, wurmförmige 
Zuckungen. AnSZ=KaSZ). 

Sprachstörung, Man hat zu miterscheiden zwischen 
Sprachstörung durch Functionsstörung der Muskehl (An- 
arthrie) und gehinderter Sprachbildung bei ganz intactem 
Muskelapparat (Aphasie). Anarthrie beruht auf Läsion 
der Medulla oblongata (bulbäres Symptom). 

Bei Aphasie ist zu unterscheiden, ob der Patient ge- 
sprochene Worte gut auffasst und nur an der Uebertragung 
des richtig Gedachten in die Sprache gehindert ist (moto- 
rische oder atactische Aphasie), oder ob ihm der Begriffs- 
inhalt der Sprache verloren gegangen ist, so dass er den 
Sinn der ihm vorgesprochenen Worte nicht versteht und 
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selbst nicht im Stande ist, Wortbegriffe zu producireu (sen- 
sorische oder amnestiaehe Aphasie), Der Herd der 
atactischen Aphasie ist die Broka'sche(3. linke Stirn-) 
Windung, der Herd der sensorischen ist die erste linke 
Schlüfenwiudung. 

Der motoriacben Aphasie geht baulig parallel die Unfähigkeit, 
bei intlacter Kraft der Hände zu schreiben (Agraphie), der 
sensoriscben Aphasie parallel die Unfähigkeit, bei intacter Gesichts- 
sohärfe zu lesen (Älexie). 

Atacie ist das Unvermögen, bei gut erhaltener moto- 
rischer Kraft coniplicirte Bewegungen in geschickter Weise 
auszuführen (zu coordiiiiren) ; kommt wahrscheinlich dadurch 
zu Stande, dass nach dem Verlust centripetaler Leitungs- 
bahnen die Bewegungen nicht mehr durch die feinen Em- 
pfindungen controlirt werden. Ataxie ist das Hauptsymptoni 
der Tabes, sowie der peripheren Neuritiden (u. a. nach 
Alkobolismus, Diphtherie); ausserdem bei Klei nhirnläsio neu. 

Man prüft: auf Ataxie der Hände, indeoi man bei ge- 
schlossenen Augen den Rock zukaöpfen lässt, durch Schrift- 
probe etc.: der Beine, indeai man im Liegen mit dem rechten 
Fuss das linke Knie berübreo. nait dem Bein einen kleioen Kreis 
beschreiben lässt u. s. w. Im Dunkeln nimmt die Ataxie zu. 

Romberg'sches Symptom nennt man Schwanken beim 
Stehen mit geschlossenen Augen; bauptsächüch bei Tabes, 
doch auch bei Neurasthenikern. 

Gang. Geringe Störungen der Beweglichkeit oder der 
Coordinadoa der Beine erkennt man sehr deutlich an deni 
oft charakteristischen Gang der Patienten (spastischer, pare- 
tiseher, ntaktischer Gang). 

Hotopische Reizepscheinunjfen. 

Krämpfe. Man unterscheidet klonische (ununter- 
brochene, kurzdauernde Zuckungen, wenn über den ganzen 
Körper verbreitet, Convulsionen) und tonische Krämpfe 
(lang anhaltende Contractionen ; wenn über den grössten 
Theil der Skeletmuskeln verbreitet, Tetanus). 

Klonisch-tonische Krämpfe kommen vor bei: 

1. Epilepsie: erst tonische, dann klonische Krämpfe 
mit absoluter, den Anfall fiberdauernder Bewusst- 
losigkeit, weiten und reactionslosen Pupillen, Blässe 
und später Cyanose des Gesichts, oft Verletzungen 
der Zunge etc. 

2. Eklampsie bei Schwangeren uud Gebärenden; 
meist besteht Hydrops und Albuminurie. 
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3. Urämie, im Verlaufe acuter und chronischer Ne- 
phritis; in einzeluen Fällen verläuft die Nephritis 
unbemerkt und erst der Nachweis des Albumens 
im Harn sichert die urämische Natur der Krämpfe. 

4. Infolge direkter Reizung motorischer Centra des 
Gehirns durch Tumoren, Abacesse, Gysticerken 

5. Bei Kindern in Folge erhöhter Reflexerregbar- 
keit im Beginn fieberhafter Krankheiten, beim 
Zahnen, bei Indigestionen, WQrmem. (BrecJi- oder 
Abführmittel!) 

Rein tonische Krämpfe kommen vor bei: 

1. Tetanie; meist beschränkt auf die Beugemuskeln 
beider Arme und der Unterschenkel. Dauer der 
Anfälle Minuten bis Stunden, selten Tage. Meist 
täglich mehrere Anfälle. Der Anfall durch Druck 
auf die grösseren Arterien- und Nervenstämme des 
Armes hervorzurufen (Trousseau'sches Phäno- 
men). Temperatur normal. In der anfallfreien 
Zeit mechanische und elektrische Erregbarkeit der 
peripheren Nerven gesteigert. Die Prognose 
ist gut. 

2. Tetanus, Starrkrampf Tonische Krampfspan- 
nung der Gesichtsmuskeln (Risus Sardonicus, Tris- 
mus), der RUckenmuskeln (Opisthotonus), der 
Bauchmuskeln, weniger der Arme und Beine. Die 
continuirllche Starre von einzelnen mckweisen An- 
fällen unterbrochen. Temperatur gesteigert, vor 
dem Tode hyperpyretisch. 

In Fällen von Tetanus ist die Diagnose auf die Fest- 
stellung der Ursache auszudehnen und nach vor- 
handenen Verletzungen au suchen, durch welche der 
Tetanua-BacilJus eingedrungen ist. Die Wunden sind 
oft ganz winzig, bezw. schon wieder verheilt. Durch 
Entfernung eines event. vorhandenen Fremdkörpers 
(Splitter etc.) kann es gelingen, die Prognose günstiger 
zu gestalten. Es ist aucti vichlig, die Länge der 
Inoubationszeit zu bestimmen; Je länger dieselbe, desto 
besser die Prognose. 
Locülisirte Krämpfe im Gebiet einzelner Nerven 

kommen theils reflectorisch, tbeils als eigenes Leiden bei 

neuropathischen Individuen vor. 

Localisirter tonischer Krampf kommt vor im Gebiet 
des Trigeminus: Kaumus belkrampf (Trismus), bei 
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Tetaoua, Meningitis, Epilepsie, Hysterie (künstliche Er- 
□ähruDg '.). 

Schmerzhafte Wadenkrämpfe (Crarapl) sieht 
man nach starken MuskelanstreoguDgen, bei Hysterischea 
und Alkoholisten, in einzelnen Fällen von Gicht und 
Diabetes. 

Rhythmisch sich wiederholende Contractionen, 

Teiche theils dauernd, theils in ÄnfälleD auftreten, 

werden als Tic convulsif bezeichnet. Man kennt Tic 

convulsif im Gebiet des Facialis (mimischer Gesicbts- 

krampf), des Accessorius (Tic des Steniocleidomastoideus, 

Kopfnickerkrampf); seltener Weise auch im Gebiet der 

Bückenmarksnerven, Tic des Bectus nbdominis (Ver- 

beugun^^skrampf), des Deopscas etc. 

iDtentionskrämpfe, d. b. tonische Krämpfe beim 

Beginn willkürlicher Bewegungen der Muskeln, sind das 

pathognes tische Symptom der Thomseii'schen Krankheit 

(Myotonia congenita). Dies Leiden dauert durch das ganze 

Leben. 

Jeder willkürliche Muskel, welcher vorher längere Zeit in 
Rjhe war, geräth bei seiner Contraction in leichten Tetanus; der 
Patient kann den Muskel nicht sofort erschlaffen lassen, ist als» 
unfähig, geordnete Bewegungen auszuführen; nach längerer müh- 
samer Bewegung wird die Contraction leichter. Die elektrische 
Erregbarkeit eigen tMmlich verändert (myotonische Reaotion, Erb), 
Zitterbewegungen (Tremor) in den ruhenden Muskeln 
sind namentlich bei nervösen Mensehen ein Zeichen grosser 
psychischer Erregung; dauernder Tremor ohne patholo- 
gische Bedeutung oft bei alten Leuten (Tremor senilis), 
pathognostisck für chronischen Alcoholismus und Morbus 
Basedowii. Ausgiebige Zitterbewegiingen (Schüttelkrämpfe) 
bei Paralysis agitaus. 

Der Tremor ist langsam {5 — 6 Oscillationen in der Seounde) 
bei Greisen, Sklerose und Paralysis agitans; schnellerer Tremor 
(10—12 Oscillationen) bei Potatorium und Morbus Basedowü. 

Zitterbewegungen in willkürlich bewegten Muskeln (In- 
tentionstremor;, pathognostisch für multiple Sclerose. 
Im Schlafe sistiren die Zitterbewegungen. 

Zitteni der Augen (Nystagmus) bei multipler Scle- 
rose, bei Arbeitern, die nach langer Arbeit im Dunkeln ans- 
Licht kommen (Nystagmus der Bergleute), bei Hysterischea 
und gewissen nervösen Augen erk rankungen. 

Choreatische Bewegungen, unwillkürliche uncoor- 
dinirte Bewegungen, welche die willkürlicheu Bewf^mjgen 
erschweren und unterbrechen, nur im Schlafe aufhörend. 
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sind pathognostisch für die Chorea (Veitstanz), eine fuiic- 
tionelle Neurose. Selten bei cerebralen Lähmungen. 

Choreatiaehe Bewegungen kommen auch als Zeichen schwerer 
Gehirn-Intoxication bei Infectionakrankheiten, z. B. bei Typhus 
und Miliartuberculoae vor. 

Von unwesentlicher Bedeutung aiud: 

Athetose-Bewegungen, unfreiwillig erfolgendeeigenthüm- 
licbe SpreizuDgen und Bewegungen der Finger, als besondere Krank- 
heit (Athetosis) oder als Symptom gewisser centraler Nerven- 
leiden (besonders der cerebralen Kinderlähmung). 

Zwangsbewegungen; Zwangslagen, besonders bei Läaionen 
des Kleinhirns; eoordinirte Krämpfe (Lach-, Schrei-, Spring- 
krämpfe) bei Hysterie, Epilepsie. 

Katalep tische Starre der Muskeln; dieselben verharren 
■starr in jeder ihnen gegebenen Lage bei schwerer Hysterie, in der 
Hypnose, doch auch bei Meningitis, in gewissen Geisteskrankheiten 
(ÜelanchoUa attonita). 

Reflexe. 

Jlan unterscheidet Haut- und Schleimhautreflexe, 
Sehnenreflexe und Reflexfunctionen, deren Verhalten 
von einander oft verschieden ist. 

Hautreflexe nennt m.in die durch Reizung der sen- 
siblen Hautnerven refleotorisch hervorgerufenen Muskel- 
zuckuugcn. 

Man erregt die Reflexe durch Kitzeln, Stechen, 
Streicheln, Kulte (Berührung mit Eis). 

Man untersucht gewöhnlich : 

1. Fusssohleureflex: Bei Reizung der Fusssohle Darsat- 
liexion des Fusses bezw. Anziehen des Beines gegen den Leib. 

3. Cremasterreflei; Bei Streichen an der Innenseite des 
Oberschenkels reflectorisches Hinaufsteigen des Testikels. 

3. Bauchdeckenreflex: Bei Reizung der Bauch haut (Per- 
cussionshammersticl) Contraction der gleichseitigen Bauchmuskeln. 

4. Von geringerer Bedeutung: tilutäal-, Scapular-, 
Brustwarzenreflen, die auch bei Gesunden oft fehlen. 

Abschwäehung oder Fehlen der Hautreflexe wird con- 
■statirt, wenn die Reflexleitung (centripetaler Nerv, Vorder- 
horn des Rückenmarks, motorischer Nerv) unterbrochen ist; 
bei Erkraukungen der peripheren Nerven und des Rücken- 
marks. 

Steigerung der Hautreflexe: 1. bei erhöhter Erreg- 
barkeit der reüesverniittelnden Theile: Hauthyperästhesie, 
ätryclin in Vergiftung, gewisse Neurosen; 2. bei Aufhebung 

G.KIfiDpfFfr, Kliniwhe DiBgiiosÜk. R. Aufl. 4 
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von HemtnuDgsvorgängeD : Gehirn- und Rückenmarks- 



Schleimhautrefleie sind: 1. Conjunctival' und Corneal- 
reflei; Schliessung der Augen bei Berührung der Binde- und Horn- 
haut; 2. Würgbewegiungen hei Rachenreiiuog; 8. Niesen hei 
Nasenreizung: 4. Husten bei Kehlkopf- oder Luftröhren -Reizung. 

Sehnenreflexe nennt man Muskelcontractionen, welche 
durch mechanische Reizung der Sehnen (Periost, Fascien) 
hervorgerufen werden. 

1. Kniephänomen (Patellarreilex). Beklopft man mit 
dem Percussionshammer bei sebeugtem, ganz schlaff herabhängen - 
dem Unterschenkel die Patcliarsehne, so wird der Unterschenkel 
durch Spannung des Quadriceps mit einer zuckenden Bewegung 
nach vorn geworfen. Hierbei ist es durchaus nottiwendig, dass 
die Aufmerksamkeit des Patienten von dem Knie abgelenkt wird. 
Man wende hierzu den Jendrassik'schen Kunstgriff an: der 
Patient verschränkt die Hände über der Brust und zieht ange- 
strengt mit der einen Band an der andern; in diesem Augenblick 
percutirt man unversehens die Patcliarsehne. 

2. Ächillesaehnenreflei. Bei leicht dorsal flectirtem Fuss 
des Patienten percutirt man kurz die Achillessehne: der Gastro- 
cnemius wird deutlich contrahirt. Dieser Reflex kann auch bei 
Gesunden fehlen. 

3. Fussklonus (Fussphänomen). Man macht eine schnelle 
energische Dorsalfleiioc des Pusses hei leicht gebeugtem Knie, SO 
tritt lebhaftes Zittere des Pusses ein. Bei Gesunden sehr selten. 

i. Sehnenreflese an den oberen Extremitäten bei Gesunden 
sehr selten. 

Die Sehnenreflexe fehlen, wenn der Reflexbogen unter- 
brochen iet. Die Reflexbahn geht durch die sensiblen Nerven, 
Hinterstränge des Rückenmarks, Vorderhömer, motorischen 
Nerven. Also Fehlen der Reflexe bei allen peripherischen 
Lähmungen (multiple Neuritis, diphtherische, alkoholische 
Neuritis, traumatische Lähmung), bei den Degenerationen 
der Hinterstränge (Tabes) und {len Affectionen der grauen 
Substanz im Lumbaimark (Poliomyelitis). 

Neuerdings ist das Fehlen der Sehnenreflexe in kachcktischen 
Zuständen (perniciiJserAnämie, schwerem Diabetea)eonstatirt worden. 

Erhöhung der Reflexe findet statt, wenn reflexhem- 
mende Centreii erkranken, welche wahrscheinlich im Gehirn 
liegen und ihre Leitungsbahnen durch die Pyramiden bahnen 
des Rückenmarks senden. Also Erhöhung der Reflexe bei 
cerebralen Lähmungen, sowie bei chronischer Myelitis, 
namentlich denjenigen Formen, welche " ' 

Lähmungen ^hren^^^-^^J-j^jg^ 
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Reflexfunctionen: 1. Reaction der Pupille auf Licht- 
einfall und Accomodation. 

Der M, sphincter pupillae wird vom N. oculoraotorius, der 
U. dilatator pupillae vom N. sympatbicua innervirt. Oculomoto- 
riusreizunK verengert, Sympathicusreizung erweitert die Pupille 
{Myosis bezw. Mydriasis). Oculomotoriuslähmung erweitert, ^m- 
patbicusläbmuDg verengt. Das Centrum wird ins untere Halsmark 
verlegt (Centrum cilio-spinate). (Vergl. S. 42.) 

Die Pupillenreaction kann bei verschiedenen Gehirn- 
affectionen fehlen. Von grösster diagnostischer Wichtigkeit 
ist die reflectorische Pupillenstarre bei Tabes dor- 
salis: bei Accommodation verengt sich die Pupille, aber 
nicht aufLichteinfall; daneben bei Tabes oft die Pupillen 
äusserst eng (Myosis spinaÜs) oder auch ungleiche Pupillen- 
weite. Reflectorische Pupillen starre ist weiterhin ein Früh- 
gymptom der progressiven Paralyse. 

2. Störungen der Koth- und Harnentleerung, sowie 
des Sexualreflexes (Urinpressen, Träufeln, Obstipation, selten 
Incontinentia alvi) sind pathognostisch fiir Lendenmarlcs- 
erkrankung, besonders Tabes und diffuse Myelitis. Impotenz 
tritt oft früh bei Tabikern ein. 

Im Uebrigen findet sich vorzeitige Impotenz bei Diabetes, 
Morbus Brightii, sowie namentliab in Zuständen reizbarer Scbwächc 
oder Erschöpfung bei Neurasthenikem. 

Von geringerei diagnostischer Wichtigkeit ist die direct« mecba- 
niscbe Erregbarifeit der Muskeln, welche meist gut erhalten ist. 

Auch die paradoxe Contraction (Westphal), welche 
bei multipler Sclerose, Paralyais agitans u, a. vorkommt, ist bis- 
her wenig zu verwerthen. Sie besteht darin, dass der S'uss, wenn 
er passiv dorsal ilectirt wird, in dieser Stellung auch nach dem 
Loslassen mehrere Minuten verbleibt, wobei die Sehne des H. 
tfbialis anticus stark vorspringend sichtbar wird. 

Sensibilltätsstörungf. 

Die Diagnose jeder Erkrankung des Nennen Systems 
zu vervollständigen durch die Seiisibilitätspröfung. Stöniii. 
gen der Sensibilitilt sind für manche Gehirn- und Rücken 
markserkrankungen pathognostisch, z. 6. Läsion der innerer 
Kapsel, Tabes, Höh lenbil düng im Rückenmark (Syringo- 
myelie), Neuritis. In vielen anderen Fällen liegt die Re- 
deutmig der Sensibilitätaprflfung darin, dass durch dieselbe 
die Ausbreitung und die Intensität des Processes erkannt wird 

Eine sorgfältige Ausführung der Sensibilitätsprüfung erfordert 
eine Reibe zum Theil schwieriger Cauteten, weklie im Folgenden 
nur angedeutet werden konneo. 
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Man unterscheidet: Anästhesie (Aufhebung oder Ver- 
minderung des Empfindungsvermögens); Hyperästhesie 
(Steigerung desselben, wobei ganz schwache Reize als starke 
empfunden werden); Parästhesien (abnorme Empfindungen: 
Gefühl von Jucken, Kriebeln, Ameisenlaufen, Pelzigsein, 
Vertodtung et«.); Neuralgien sind Schmerzen im Gebiet 
eines bestimmten Nerven, die meist in Paroxysmen auf- 
treten; Druckpunkte nennt man die Punkte, wo derNeiv 
dicht unter der Haut oder am Knochen verläuft, die bei 
Druck besonders schmerzhaft sind. 

Die Neuralgien sind besondere Krankheiten, z. B. Trige- 
minusneuralgie, Supraorbitalneuralpe, Ischias. 

Eine besondere Art der Neuralgie sind die zu bestimmter 
Tageszeit wiederkehrenden Paroiysmeu, welche durch Malaria - 
iofeotionen verursacht werden (Malarianeuralgie, larvirte Inter- 
raittens); diese weichen auf grosse Dosen Chinin. 

Die vollständige Prüfung der Sensibilität hat die ver- 
schiedenen Empfindungs<iualitäten zu berücksichtigen, 
deren jede einzeln in verschiedener Weise tangirt sein kann 
(partielle Anästhesie). 

Man prüfe Tastsinn, Schmerzempfindung, Orts- 
sinn oder Localisationsvermögen, Drucksinn, Kraft- 
sinn, Muskel- und tielenksinn, Temperatursinn, 
elektrocutane Sensibilität. 

Diese PrUfuDgen müssen zu verschiedenen Zeiten geniacbt 
werden, da gespannt« Aufmerksamkeit des Patienten notbwendig ist. 

1. Tastsinn: Man berührt die verschiedenen Hautbezirfce 
sanft mit dem Pinsel; die Augeb des Kranken sind geschlossen, 
er muss bei jeder Berührung Ja" rufen. In manchen Fällen, 
besonders bei Tabes, erfolgt die Reaction des Patienten merklich 
später als die Berührung (verlangsamte Leitung). 

Hyperästhesie in den Eitremitäten ündet sich u. a. als 
Zeichen peripherischer Neuritis; im Prodromalstadium mancher 
acuter Infectionskrankheiten, z, B, des Typhus ; während des 
ganzen Verlaufs der Meningitis. 

3. Sobmerzempfindung wird geprüft durch Stechen mit 
einer Stecknadel, durch Kneifen, starke elektrische Strome. Anal- 
gesie ist die UnemptindUehkeit (bezw. die einfache BerObrungs- 
empfindung) bei sonst schmerzhaften Reizen, z. B. bei tiefen Nadel- 
stichen; -Analgesie bei Hysterie, Tabes und peripherer Neuritis. 
In einzelnen Fällen constatirt man Verspätung der Schmerz^ 
empfindung; bisweilen wird Tast- und Scbmerzempfmdung 
nacheinander gefühlt (Doppelempfindung). 

S. Ortssinn oder Localisationsvermögen. Man berührt 
den Kranken; derselbe muss sofort den Ort der Berührung an- 
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geben oder ihn selbst mit dem Finger bezeichnen. Hierher geliört 
die BestimmuDg der Tastlireise: man bestimmt durch wieder- 
holtes Aufsetzen eines verschieden weit geöffneten Zirkels die 
kleinste EntfernuDg, in welcher die zwei Zirkelspitzen noch als 
zwei Tasteindrücke empfunden werden. Diese Distanz beträgt 
hei Gesunden für: 

Zungenspitze 1 mm. 

Fingerspitze 2 mm. 

Lippenrotb 3 mm. 

Dorsalfläche der 1, und 2. Phalani und Innenfläche der 
Finger 6 mm. 

Nasenspitze 7 mm. 

Tbenar und Hypothenar 8 mm. 

Kinn 9 mm. 

Spitze der grossen Zehe, Wangen nnd Augenlider 12 mm. 

Handrücken 30 mm. 

Hals 35 mm. 

Vorderarm, Unterschenkel, Fussrücken 40 mm, 

Ruckeu 60—80 mm. 

Oberarm und Oberschenkel 80 mm. 

4. Dmckainn. Erhebliche Störungen desselben werden 
durch verschieden starken Druck mit dem Finger erkannt. Feinere 
Stürungen durch Auflegen verschieden schwerer Gewichte auf die 
Eitremität, welche auf eine feste Unterlage gestützt wird; der 
Patient musa die Unterschiede zwischen den Gewichten angehen. 
Der (iesunde erkennt Unterschiede von '/lo des ursprüDglichen 
Drucks, der geringste wahrnehmbare nach unten beträgt 0,005 
bis 0,5 g. 

5. Kraftsinn wird geprüft, indem man verschieden schwere, 
in ein Tuch eingebundene Gewichte nacheinander mit der Hand 
aufheben und ihre Schwere abschätzen lässt; beim Gesunden ist 
der Kraftsinn feiner, als der Drucksinn. 

6. Gelenk- und Muskelsiun. Durch denselben wird die 
Lage der einzelnen Glieder bei geschlossenen Augen beurtbeilt. 
Man prüft denselben, indem man dem Patienten z. B. die Phalangen 
der Finger in mehr oder weniger grossen Excursionen beugt, und 
feststellt, welche Excursionen der Patient bei geschlossenen 
Augen eben noch wahrnimmt; oder indem man die kleinsten 
Abductionen des Beins feststellt, welche Patient als solche em- 
pfindet. Störungen des Gelenksinnes sind hei allen Unterbrechun- 
gen der sensiblen Leitungsbahnen, insbesondere bei Tabes und 
Neuritis, meist schon vor dem Deutlichwerden grober atactischer 
Störungen zu constatiren. 

7. Temperatursinn. Mao berührt die Haut mit (abge- 
trockneten) Eeagensgläsern oderMetallcylindern, welche mit kaltem 
bezw. warmem Wasser gefüllt sind. Der Gesunde erkennt Tem- 
peraturunterschiede von Vs""!" zwischen 25 und 35". Als per- 
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verse Temperaturempfindung wird es bezeicliDet, wenn Pa- 
tienten bei Berührung mit Eisstiickchen HitzeempfinduDg haben. 
Eine andere neuere Temperatursinn -Prüfung beruht dnrauf, dass 
die absolute Temperaturempfiadlicbkeit, welche unter normalen 
Verhältnissen gewisse constante örtliche Verschiedenheiten zeigt, 
an verschiedenen Hautstellen mit einander verglichen wird 
(Goldscheider). 

8. Elektrooutane Sensibilität. Ein faradisoher Strom 
wird durch einen Metallpinsel geleitet und der Rolienabstand 
cotirt, bei welchem der Strom eben gefühlt wird. 

Prüfung: der elektrischen Erreg-barkett. 

Die Untersuchung der elektrischen Eri'egbarkeit ge- 
lähmtei' Muskeln und Nerven führt zu wichtigen Schlüssen 
iu Bezug auf den Ort der Erkrankung, besoaders aber zu 
sicherer Vorhersage der voraussichtlichen Erkrankungsdauer. 

Methodik und normales Terhalten. Die elektrische 
Untersuchung geschieht mit dem faradischen (Inductions-) 
und mit dem galvanischen (constanten) Strom. Der eine 
indifferente Pol wird aufs Stern um gesetzt, der andere diffe- 
rente auf den zu prüfenden Nerven oder Muskel. Die Heizung 
des Muskels vom Nerven aus heisst indirecte, die Reizung 
durch Aufsetzen der Elektrode auf den Muskel selbst directe 
Beizung. Man setzt den difFereoten Pol für die Reizung eines 
jeden Nerven oder Muskels auf bestimmte empirisch festgestellte 
Punkte, welche aus den Figuren 18—22 zu ersehen sind. 

Bei der faradischen Untersuchung erhält man bei 
directer und indirecter Reizung deutliche Contra ctionen. Man 
notirt den Rolienabstand (RA in Millimetern), bei welchem die 
erste geringste Zuckung auftritt. 

Bei der galvanischen Untersuchung wird mit 
Hilfe eines Stromwenders (von N normal auf W Wechsel) 
der differente Pol bald zum negativen Pol (Kathode, 
Zinkpol), bald zum positiven Pol (Anode, Kohle oder 
Küpferpol) gemacht. Bei allmäliger Steigerung der Strom- 
stärke tritt die erste schwache Muskelzuckmig ein, wenn 
der Strom so geschlossen wird, dass der differente Pol die 
Kathode darstellt (KaSZ). Man notirt die verwendete Strom- 
stärke (Zalil der eingeschalteten Elemente oder Ablesung 
am absoluten Galvanometer). Bei dieser Stromstärke bleiben 
Kathoden Öffnung, Anodenschliessung, AnodenOffnung ohne 
Erfolg. Bei steigender Stromstärke erfolgt allmälig Anoden- 
öffnungszuckung (AnOZ) und Anodenschliessungszuckuug 
(AnSZ); erst bei sehr starken Strömen (wobei KaSZ schon 
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tetanisch wird) erhält maji schwache Kathoden öffnungs- 
zuckung (KaOZJ. Die Reihenfolge der Zuckungen des nor- 
malen Muskels bei wachsender Stromstärke und indirecter 
Reizung ist also folgende'): 1- KaSZ; 2. AnOZ; 3. AuSZ, 
4. KaSTe; 5. KaOZ. Die Zuckungen sind kurz und blitz- 
artig. 

Quantitative Veränderung der elektrischen 
Erregbarkeit. In verschiedenen Krankheiten ist die elek- 
trische Erregbarkeit in Nerven und Muskeln einfach erhöht 
oder vermindert, ohne dasa die Reihenfolge und die Qualität 
der Zuckungen verändert ist. 

Fig. 18. 



U, leviCor meoi 
N. enUcuL coUi. 



') Folgende Abkürzungen sind üblich: Ka ^ Kathode, An 
- Anode, S =^ SchüessutiK, = OefFnung, z := schwache Zuckung, 
^ stärkere Zuckung, Te =: Tetanus. 
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Ü^g. 19. 



M. oppoB. digit o 



K. nln.Otniii.voI.pr. 
N. media 
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Zum Vergleich benutzt man bei einseitigen Lähmungen 
die entsprechenden Nerven und Muskeln der anderen Körper- 
hälfte. Bei doppelseitigen Lähmungen und Ällgemein- 
erkrankungen benutzt man zum Vergleich die Brregbarkeits- 
zahlen einiger Nerven bei normalen Menschen, und zwar 
prüft man den N. frontalis, N. accessorius, ulnaria, 
peroneus. 

Die elektrische Erregbarkeit ist einfach gesteigert 
besonders bei Tetanie, bei gewissen frischen peripheren 
Lähmungen. 

Die elektrische Erregbarkeit ist einfach vermindert 
bei allen lange bestehenden Lähmungen, die zu einfacher 
Muskelatrophie führen, so bei Apoplexien, hnlbären und 
Rückenmarks lähmungen, wenn die trophiscben Ganglien in- 
tact sind. 

Fig. 21. 
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Qualitative Veräaderung der elektrischen Er- 
regbarkeit: Bntartungsreaction (EaR). Qualitative 
Veränderung der elektrischen Err^barkeit ist ein untrüg- 
liches Zeichen, dass der Nerv peripher gelähmt ist, d. h. 
dass bei Hirnnerven die grauen Kerne, bei Spinalnerven 
die Ganglien der Vorderhömer selbst erkrankt sind oder 
die Erkrankung peripher von diesen trophischen Centren 

fdegen ist. In diesen Fällen sinkt kurze Zeit nach dem 
intreteii der Lähmung mehr und mehr die faradische 
und galvanische Erregbarkeit im Nerven. Nach 
8—10 Tagen ist die Erregbarkeit absolut erloschen; mit 
den stärksten Strömen ist keine Zuckung hervorzurufen. 
Auch die directe faradiache Erregbarkeit des Muskels er- 
lischt gänzlich. 
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Im G^ensatz hierzu wird von der 2, Woche an die 
directe galvanische Erregbarkeit des Muskels erheb- 
lich gesteigert; die Zuckungen erfolgen schon hei geringer 
Stromstarke. Die Zuckungen sind träge, langgezogen, 
wurmförmig. Die AnSZ) tritt bei gieichsch wachem Strom 
auf wie KaSZ, ist oft stärker als KaSZ; oft erfolgt KaOZ 
bei wenig grösserer Stromstärke als AnOZ {complete Ent- 
artungsreaction J . 

In schweren bezw, unheilbaren Fällen sinkt nach vier- 
bis achtwöchent lieber Dauer die galvanische Muskelerreg- 
barkeit bis zu völligem Verschwinden. In heilbaren Fällen 
werden die elektrischen Erregbark eits Verhältnisse allmälig 
normal. In diesen Fällen stellt sich aber die willkürliche 
Beweglichkeit der gelähmten Muskeln oft weit früher wieder 
her als die elektrische Erregbarkeit, 

Partielle Entartungsreaction, welche leichtere 
Intensität der Lähmungen diagnosticireu lässt, besteht darin, 
dass faradische und galvanische Erregbarkeit des Nerven 
und faradische Erregbarkeit des Muskels nur in geringem 
Maasse sinkt, während die gekennzeichneten charakteristi- 
schen Veränderungen bei der directen galvanischen Muskel- 
reizung sich ganz ausgleichen. (Vergl. S. 45.) 

Parallel dem elektrischen Verhalten geht der trophi- 
sche Zustand der gelähmten Muskeln; Erkrankung der 
Vorderhomganglien, sowie der Nerven peripher von diesen 
führt zu degenerativer Atrophie; Erkrankung central 
von den tropbisclien Centren nur ganz allraälig zu geringer 
Abmagerung der gelähmten Muskeln, 

Entartungsreaction findet sich bei peripherischen 
Läsiouen der motorischeuNerven (traumatischer und 
rheumatischer, diphtherischer, toxischer Lähmung, multipler 
Neuritis, Alkohol -Neuritis), bei Erkrankung der grauen 
Vorderhörner und der grauen Kerne des Bulbus (atrophische 
Kinderlähmung, Poliomyelitis). 

Entartungsreaction fehlt bei allen cerebralen und allen 
spinalen Lähmungen, deren Ursache central von den tro- 
phischen Centren gelegen ist. 

Prognostisch folgt aus EaR, dass entweder irreparable 
Atrophie der befallenen Muskeln eintritt oder bestenfalls in 
2—3 Monaten eine Wiederherstellung erfolgen kann. Das 
Fehlen von EaR lässt mit Sicherheit das Fehlen grober 
anatomischer Veränderungen diagnoaticiren; prognostisch 
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folgt aus fehlender EaR Heilung in kürzerer Zeit, oft 3 bis 
4 Wochen. 

Partielle EaR sagt, dass die Muskeln schwere anato- 
mische Veräadeningen erlitten haben, während die Nerven 
verschont sind, giebt also quoad tempus bessere Prognose 
als coraplete EaR. 

Symptome einiger ErkrankongeB des Nerren- 
Systems. 

Cerebrale Lähmungen sind im Vorhergehenden ge- 
nügend besprochen {S. 40 ff.). 

Gehimabscess wird diagnosticirt: 1. aus dem Nach- 
weis der Ursache (Trauma, Otitis, Embolie); 2. ans den 
Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen) 
von wechselnder Intensität; 3. aus unregelmässig remittiren- 
dem Fieber; 4. aus fehlender Stauui^papille; 5. aus Herd - 
Symptomen, welche je nach der Localisation verschieden 
sind; dieselben können jedoch ganz fehlen. 

TuberculSse Meningitis. 1. Nachweis anderweitiger 
tuberculGser Organerkrankung. 2. Unregelmässig remittireii- 
des Fieber. 3. Verlangsamter, irregulärer Puls. 4. Schwere 
Benommenheit des Sensoriums mit Delirien. 5. Genick- 
starre, Erbrechen, eingezogenes Abdomen. 8. Nachweis von 
Tuberkel bacillen in der Cerebrospinalflüssigkeit nach Lumbal- 
punktion. 

Oehimsyphillä. Nachweis der überstandenen Lues. 
Oft intensive prodromale Kopfschmerzen, epileptiforme Oon- 
vulsionen und apoplecti forme Anfalle. Verschiedenartige 
Lähmungen. Die Allgemeinerscheinungen und die Herd- 
symptome sind nicht durchaus charakteristisch und kommen 
auch bei Tumoren, Blutungen etc. vor. In allen zweifel- 
haften Fällen ist Schmierkur einzul'eiten, welche 
bei gutem Erfolg die diagnostische Entscheidmig bringt. 

(üehimtunioren. Diese werden diagnosticirt: 1. Aus 
den Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerz, Schwindel, Er- 
brechen, Convulsionen, psychische Schwäche), welche all- 
mälig eintreten und langsam zunehmen; 2. aus dem ophthal- 
moskopischen Nachweis der Stauungspapille, doch beweist 
das Fehlen derselben nichts gegen den Tumor; 3. aus den 
Herd Symptomen, welche je nach der befallenen Hirnlocalitüt 
verschieden sind. 
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Progressive Bull)SrparaIyse. SpracbstOruog (An- 
arthrie), Atrophie der Zunge, der Lippen, der mimischea 
Gesichtömuskeln, des unteren Facialis; dadurch masken- 
artiger Gesichtsausdrack; Schlingbeschwerden durch Atrophie 
der Pharynxmuskulatur. Schwäche und Monotonie der 
Sprache durch Atrophie der Larynxmuskeln. Unmöglich- 
keit des Hustens. Schliesslich AthemlähmuQg. 

An die Entartung der bulbären Kerne scbliesst sieb oft die 
DegeneratioD der gesammten Pyramidenbahnen (Huskelatrophie 
und erhöhte Sehnenreflese an den oberen, spastische Parese an 
den unteren Eitremitäten), welche von einigen Autoren als be- 
sonderes Krankheitsbild, amyotrophische Lateralsclerose, 
beschrieben wird. 

In einigeD Fällen sohlieast sich an die bulbären Erscheinun- 
gen progressive spinale Muskelatrophie (a. u.), welche 
auf Entartung der Vorderhcrner und vorderen Wurzeln beruht. 

Alle drei Erkrankungen betreffen Entartungen desselben mo- 
toriscben Leitungsapparates, nur in verscbiedenen Stationen des- 
selben, sodass die diaguostiscbe Trennung in vielen Fallen kiinst- 
licb erscheint. 

Myelitis. Die Symptome sind je nach der Höhe des 
Processes im Rückenmark verschieden. 

Myelitis cervicalis. Paraplegio der Beine, 
Lähmung und SensibilitätsstCrungen in beiden Armen. 
Sehnenreflexe erhöht. Spastische Erscheinungen. 
Blasen- und MastdarmstOningen. 

Myelitis doraalis. Wesentlich dieselben Sym- 
ptome, aber die Arme ganz frei. 

Myelitis lumbal is. Paraplegie beider Beine, 

obere Extremitäten frei. Blasen- und Mastdarm- 

stöning; Haut- imd Sehnenreflexe abgeschwächt oder 

verschwunden. 

Als besondere Form der chronischen Myelitis sind beschrieben 

die sogen, spastische Spinalparalyse (Erb, Charcot), 

spastische Erscheinungen in den Extremitäten, erbi3hte Befiele bei 

erhaltener Blasen- und Gescblechtsfunctlon, welche angeblich auf 

alleiniger Läsion der Pyramidenbahnen beruht, die progressive 

spinale Musfcelatrophie, die allmaligiu de generativer Atrophie 

der Arm- und Schultermuskulatur führt und auf Läsion der grauen 

VorderhÖmer und vorderen Wurzel beruht. 

Hierher gebort auch das Krankhcitsbild der Foliomyeliti» 
(Läsion der grauen Substanz), das vielfach mit multipler Neuritis 
verwechselt, der Diagnose schwer zugänglich ist. Sicher als Polio- 
myelitis anzusehen ist die essentielle (spinale) Kinder- 
lähmung, deren Diagnose gestellt wird 1. aus dem Kindesalter, 
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3. aus dem acuten Anfang, 3. der nacbfolgenden schlaffen Läh- 
mung mit Atrophie und EaR, 4t. den erloschenen Reflexen, 5. der 
erhaltenen Sensibilität. 

Tabes dorsualis. Pupillenstarre, Felilen der Sehnen- 
reflexe, blitzartige Schmerzen in den Beinen, Ataxie, Kom- 
berg'sches Phänomen, Analgesie bezw. Anästhesien, verlang- 
samte Leitung, Parästhesieii. In manchen Fällen perio- 
dische Störungen von Seiten der ünterleibsoi^ane, z. B. 
schmerzhafte Anfölle häuligeD Erbrechens (Crises gastriques). 
Durch den Nachweis von zwei sicheren Symptomen (z. B. 
Pupillen starre und Fehlen der Reflexe, oder Pupillen starre 
und Crises gastriques) ist die Diagnose gesichert. Verlauf 
in 3 Stadien (neuralgisches, ataktisches, paraplegisches 
Stadium). 

Multiple Sclerose des Gehirns und Rilckenmarfes. 

Id. typischen Fällen Intentionszittern, scandirende Sprache, 
Nystagmus, spastisch - paretischer Gang, erhöhte Sehnen- 
reflexe und Fussclonus, allmählich eintretende psychische 
Schwäche. Nur selten linden sich alle Zeichen vereinigt. 
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IV. Diagnostik der Erkrankungen des 

Digestionsapparates. 



Lippen. Au der Farbe der Lippen erkennt man den 
Emähmugszustand (S. 4) und die Blotbeschaffenlieit (S. 7). 
Sclinelleg Troclten- und Borkigwerden der Lippen verrätti 
fieberliafte Krankheit, Charakteristisch ist die bräunliche, 

nissartige Färbung der Lippen bei Typhus (Fuligo). 

Zähne. Der gesunde Mensch hat feucht« Zähne; 
trockene, mit Borken belegte Zähne deuten auf Unbesinn- 
licbkeit und Fieber. (Bei guter Krankenpflege müssen auch 
bei soporüsen Kranken Zähne, Lippen und Mund feucht und 
rein gehalten werden.) 

Der gute Zustand des Gebisses ermöglicht gutes Kauen. 
Beim Fehlen vieler Zähne werden die Bissen unzerkleinert 
heruntergeschluckt. Schlechtes Geblss kann man oft für 
die Diagnose chronischer Gastritis verwerthen. 

Bei Kindern kann man an der Zahl der ZiibDe bezw. der 
Zeit des Durchbruolis leiRbt das Alter erkennen: die Kenotniss 
der Durchbruobsverhältiiiäse ist für die Diagnostik vieler Kinder- 
krankheiten notbirendiii;. 

Das Milcbgebiss besteht ans 30 Zähnen (j^derseits 2Scbnelde-. 
1 Eck-, 2 Backzähne). Sie brechen durch vom 3. Monat bis Ende 
des 3. Lebensjahres: gewöbnlicb in folgender Beibenfolge: Die 
mittleren unteren Schneidezähne 3. — 10. Uonat (Mittel T. Uonat), 
die mittleren oberen 9. — 16. Monat, die äusseren oberen Schneide- 
lähne 10.— IG. Monat, die äusseren unteren 13.— 17. Monat. Die 
4 vorderen Bachzähne 16,-21. Monat, die i Eckzähne 16. bis 
25. Monat, die 4 hinteren Backzähne 23.-36,, im Mittel 24. bis 
30. Monat. 

Der Wechsel der Zähne beginnt um das 7. Lebensjahr und 
geht gewöhnlich in derselben Reihenfolge vor sich wie der erste 
Durch bruch. Die dritten Mahl zahne (Weisheitszähne) kommen 
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zwisoben 18. — 30. Jahr. Das bleibende Gebias hat 32 Zähne 
(jederseits 8 Schneide-, 1 Eck-, 2 Back-, 3 Mahlzähne). 

Zunge. Die Betrachtung der Zunge gehört nach altem 
ärztlicliem Brauch zum Anfang der Untersuchung. Die Zunge 
des Gesunden hat eine frischrothe Farbe, ist feucht, zittert 
nicht beim Hervorstrecken. 

In fieberhaften Erkrankungen vor Eintritt verständiger 
Pflege ist die Zunge trocken, rissig, mit missfarbigen Borken 
belegt. Charakteristisch ist das Aussehen der Zunge im 
Typhus (wetssbelegt, oft bräunlich, an den Seiten rothe 
Streifen) und im Scharlach (Himbeerzunge). 

In nicht fieberhaften Kraukheiten beurtheilt man, ob 
die Zunge frischroth oder belegt ist. 

Gutes Aussehen der Zunge spricht oft gegen Magen- 
erkrankung. Das Belegtsein der Zunge verräth oft katar- 
rhalischen Zustand der Magenschleimhaut. Doch sind diese 
Zustände nicht regelmässig vereinigt, so dass die diagnosti- 
schen Schlüsse aus dem Zungenbelag mit Vorsicht zu ziehen 
sind. (Kranke mit Ulcus ventriculi und Salzsäure-Ueber- 
schuss haben meist nicht belegte Zunge.) 

Die ZungenentzünduDg (Gloasltis), Anschwellung und 
grosse Sohmershaftigkeit der Zunge, ist eine seltene schwere In- 
fectjonskrankheit, die meist chirurgischer Behandlung bedarf. 

Hund. Die Entzündung der Mundschleimhaut (Stoma- 
titis) erkennt man an Schwellung, Auflockerung und Schmerz- 
haftigkeit, meist durch schlechte Mundpflege verursacht, oft 
bei Quecksilbergebrauch. (Gurgeln mit Kali chloricum!) 

Leichte Stomatitis stritt nicht selten nach dem reichlichen 
Genuss von Weintrauben (Traubeneuren) ein. 

Ein röthlicher Saum am Zahnfleischrand ist häufig und 
ohne diagnostische Bedeutung; ein grauschwärzlicher Saum 
besteht aus Bleisulfid und beweist chronische Bleiintoxica- 
tion (Bleisaura). 

Soorplaques sind kleine grauweissliche membranüse 
Auflagerungen auf der Mundschleimhaut, welche bei ent- 
kräfteten Kindern oft in Folge von Unrein lieh keit, bei Er- 
wachsenen meist am Ende schwerer Krankheiten (Phthisis, 
Sepsis etc.) entstehen (cf. Cap. XII). Der Erreger der 
Soor Vegetationen ist ein Hefepilz (Sacharomyces oder Oidiuni 
albicans), welcher auf saurem Nährboden in Sprossketten, 
auf alkalischem Boden in Fäden auswäcbst. Im Munde in 
Fäden und runden Conidien. 
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Raehen und Tonsillen, (s. Cap. V; Diagnostik der 
obersteu Luftwege.) 

Speichel ist ein alkalisches, mucinhaltigea Drüsenaecret, 
dessen wirksamer Bestttadtbei! die Diastase ist, welche aus 
Stärke Zucker bildet. Bei Stomatitis und iu einigen Krankheiten, 
z. B. Diabetes, wird der Speichel oft sauer. Bei Hyperacidität 
des Magens ist die diastatische Wirksamkeit oft verringert. 

Man erkennt den Speichel an der Blntrothf'arhung beim An- 
säuern und Versetzen mit Eisenchlorid; diese ße actio □ beruht auf 
dem Gehalt des Speichels an Rhodankalium (CNSK). 

Oesophagrus. 

Von dcD Erkrankungen der Speiserühre haben insbe- 
sondere die Verengerungen diagnostische Wichtigkeit. 
Man erkennt sie an den Klagen der Patieuten, dass der 
Bissen im Halse oder vor dem Magen stecken bleibe und 
nach einiger Zeit, oft mit fauligem Geschmack, wieder zu- 
rückgewürgt werde, 

Ueber der verengten Stelle bilden sich durch den Druck der 
Nahrung Ausbuchtungen, in welchen es oft zu Zersetzungen und 
Fäuloias der Speisen kommt. Durch Würgbewegungen werden 
die zurück gehaltenen Speisen nach einiger Zeit rcgurgitirt, Dass 
sie nicht im Magen waren, erkennt man meist daran, dass sie 
durch den beigemischten Speichel alkalisch reagiren und z. B. 
Milch meist ungeronnen bleibt. 

Eine besondere Art von Verengerung wird durch die Di- 
vertikel (Ausbuchtungen der Schleimhaut ohne primäre 
Stenose) erzeugt. Man unterscheidet Pulsion sdivertikel und 
Tractionsdiveriikel, Die Pulsionsdivertikel sitzen immer im 
Hatsabschnitt der Speiseröhre, erreichen beträchtliche Länge 
und Breite (etwa 10 : 5 cm), so dass sie im gefüllten Zustand 
äusserlich als tieschwUiste am Halse sichtbar werden können. 
Diese Divertikel können der Nahrung den Weg versperren und 
durch In anition zum Tode führen, Sie entstehen durch Druck von 
innen (Fremdkörper, zu grosse Bissen. Trauma). Die Tractions- 
divertikel sitzen in der unteren Hälfte des Oesophagus, haben 
minimale Grösse (etwa 8 ; 4 mm) und werden kaum Jemals Gegen- 
stand der ärztlichen Diagnostik, Sie entstehen durch Zug von 
aussen infolge primärer Narben hildung; in seltenen Fällen haben 
sie durch Perforation in die Bronchien zu Lungengangrän und 
zum Tode geführt. 

Die Diagnose der Verengerung wird sichergestellt 
durch Einführung einer massig harten Sclilundsonde von 
gewöhnlichem Caliber, Bevor man dieselbe einführt, hat 
man in jedem Fall zu untersuchen, ob etwa ein Aorteu- 
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aneurj'sma vorhauden ist; in diesem Fall muss die Sondeii- 

unterauchung unterbleiben. 

Neuerdings ist es gelungen, durch directe Oesopbagosko- 
pie da3 Innere der Speiscrobre sichtbar zu machen. Doch ist die 
Untersuchungstechnik noch zu schwierig, um allgemeine Anven- 
dung zu gestatten. 

Es ist zu diagnosticiren : 1. der Sitz der Verenge- 
rung. Hiervon hängt die Möglichkeit eines chirurgischen 
KingrifTs ab. Man marlürt aa der eingeführten Sonde die 
Stelle, wo sie die oberen Schneidezähne berührt uud misst 
die Länge der herausgezogenen Sonde von der Marke an. 

Die Entfernung von den oberen Schneidezähnen bis zur Cardia 
misst bei Erwachsenen gevöbulich 40 cm. Von den oberen 
Sohn eidezäh Den bis zum Anfang des Oesophagus 15 cm; von den 
oberen Schneidezahnen bis zur Kreuzungsst«lle des Oesophagus 
mit dem Bronchus 23 cm. 

2. Die Ursache der Verengerung; von dieser Fest- 
stellung ist Prognose und Behandlung unmittelbar bedingt. 
Die häufigste Ursache der Verengerung ist Carcinom; bei 
älteren Leuten, namentlich wenn sie schnell abmagern und 
fahlgraue Farbe zeigen, ist diese Diagnose zu stellen, wenn 
nicht besondere Gegengründe vorliegen. 

Bei jüngeren Leuten kommen folgende Ursachen in Betracht: 
1. Narbenbildung: a) infolge von Anätzung durch Säuren oder 
Laugen, welche durch Versehen oder zum Zweck eines Suioidium 
verschluckt wurden: b) infolge von Ulcus cardiae bezw. oesophagi, 
welches verjähren Erscheinungen eines runden Magen geschwijrs dar- 
geboten hat: 3. durch Oesophagitis, welche von verschluckten 
Fremdkörpern herrührt oder durch Fortleitung einer benachbarten 
Ei1«rung entstanden ist; 3. durch Tumoren des Mediastinums oder 
Aortenaneurysma, welche durch Percussiou etc. nachzuweisen 
sind ; 4. durch verkäste Bronchi^ldrüsen am Lungenhilus, «eiche 
bei vorgeschrittener Tuberculose mit Wahrscheinlichkeit ange- 
nommen werden dürfen; 5. ganz selten ist luetische Striotur, 
die erst angenommen werden kann, wenn Syphilis nachgewiesen 
nud Jede andere Aetiologie ausgeachlosaen ist; G. bei hysterischen 
jüngeren Personen ist an die Möglichkeit eines nervösen Spasmus 
(der Cardia) zu denken. 

Die Diagnose wird vervollständigt durch die Fest- 
.steliung der l5urchgängigkeit bezw. Weite der Strictur. 
Man versucht die verengte Stelle vorsichtig mit verschieden 
starken Bougies zu passiren. Der Beweis für die Durch- 
gängigkeit liegt nicht immer im Tiefergleiten der Sonde (diese 
kann sich in grossen Divertikeln umbiegen), sondern im Hören 
des Schluckgeräusches, während der Patient schluckt. 
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Das Schluckgeräusch wird ausoultirt 1. hinten links neben 
der Wirbelsäule in der Höhe des 6. Brustwirbels; es ist ein 
kurzes dumpfes Geräusch, das unmittelbar nach den Scbluckact 
zu hören ist. Bei Stenose ist es sehr schwach, bei Verschluss der 
Speiseröhre fehlt es ganz. 2. Vom am Rippenbogen links neben 
dem Processus lipboideus. Oft hört man neben dem (primäTen) 
Schluckgeräuscb 3 — 5 Secunden später ein oder zwei (secundäre) 
sogen. Durchpressgeräusche, welche wohl von regur^tirenden Luft- 
blasen herstammen. Bei Verengerungen bort man diese Durch- 
pressgeräuäche 5 — 12 Secunden später. 

Oberhalb von stenosirtcn Stellen und über Divertikeln hört 
man beim Auscultiren oft minutenlang sehr laute Geräusche, 
welche von der Bewegung ' stagnirender Flüssigkeit durch die 
Muskulatur herrühren. 



Die Diagnostik der Magenkrankheiten. 

In Bezug auf die Anamnese ist Folgendes zu berück- 
sichtigen : 

Hereditäre Verhältnisse selten von Werth (allenfalls bei Car- 
cinom oder Neurasthenie), Von grosster Wichtigkeit ist die Lebens- 
weise des Patienten, ob er Bemfsschädliehkeiten ausgesetzt war 
(sitzende Lebensneise, Kummer und Sorge, psychische Erregungen, 
Intoiicationen mit Blei etc.), ob er Gelegenheit zu häufigen Diät- 
fehlern hatte (grobe, voluminöse Nahrung, Schlingen, schlechtes 
Kauen, heisses Essen), ob er Alkoholist, starker Raucher war. 
Eine wesentliche Frage ist, ob der Patient in steter event, 
schneller Abmagerung begriffen ist. 

Man nehme dann die Klagen über die dyspeptischen Er- 
scheinungen genau aut, versäume jedoch nicht, alsbald nach 
etwaigen früheren Erscheinungen von Seiten anderer Organe 
(Lunge, Herz, Niere) lu forschen. 

Die Klagen aller Magenkranken, durch welche die Auf- 
merksamkeit des Arztes auf das erkrankte Organ biugeleitet 
wird, beziehen sich auf allgemeine, sog, dyapeptische Er- 
scheinungen: Appetitlosigkeit, Aufstossen, Sodbrennen, Druck 
und Völle in der Magengegend, Schmerzen im Magen, Ab- 
geschlagenheit. Keines dieser Symptome ist an und für 
sich charakteristisch genug, um eine genane Diagnose der 
vorliegenden Magenkrankheit zu gestatten. Von besonderer 
diagnostischer Wichtigkeit ist, dass die dyspeptischen Sym- 
ptome auch im Verlauf anderer Organkrankheiten vor- 
kommen, z. fi. im Beginn und Verlauf der Lungenschwind- 
sucht (phthisisehe Dyspepsie), bei Herzkranken im Stadium 
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der gestörten Compensation, bei Nephritis, im Gichtanfall, 
bei Diabetikern. 

Appetit ist ein nichtiges Zeicben guter Gesuadhe it. Appe- 
titlosigkeit ist ein Zeichen Itrankhafter Störung im AllgemeiDen, 
ohne diLSs man spezielle Schlüsse daraus ziehen kann. Die meisten 
fieberhaften uud chronischen Krankheiteo vermiDdern den Appetit. 
Speciell von deu Hagenkrankbeiten gehen Gastritis. Carcinom 
meist mit Appetitlosigkeit einher, Ulcus und Hyperaoidität meist 
mit gutem Appetit. Doch siml zahlreiche AusDahmen vorbaadeD. 
Uebermässig gesteigerter Appetit, HeisshuDger (Bulimie), 
ebenso perverse AppetitemphnduDgeu, krankhafte Geschmacks- 
gelüste sind meist Zeichen von Neurosen des Hageos, finden sich 
jedoch auch bei anderen Affectionen. 

Man bat den Zustand des Appetits oft als untrügliches An- 
zeichen guter oder gestörter Verdau ungsthätigb ei t betraobtet: diea 
ist nur bedingungsweise richtig. In vielen Fällen besteht bei 
schlechtem Appetit gute Verdau ungs kraft. 

Auf^toasen. Dies Symptom beweist das Vorhandensein von 
Gährung im Mageti; eine differential diagnostische Bedeutung 
kommt ihm nicht zu. — Häufiges, lautes Aufstossen in Anfällen 
6ndet sich bei Neurasthenikern infolge Luftschluckens; die 
entleerten Gase sind geruch- und geschmacklos; meist besteht 
chronische Pbaryngiti.s. 

Sodbrennen, saures Brennen im Schlund. Dies ist 
meist ein Zeichen vermehrten Säuregehalts im Magen. Doch 
folgt hieraus keine sichere Diagnose, weil es sich ebenso 
gut um Salzsäure überschuss (anorganische Hyperacidität) 
handeln kann, wie um starke Gähningen, welche gerade bei 
Salzsäuremangel (anorganische Anacidität) eintreten und zur 
reichlichen Bildung von Essigsäure, Milchsäure, Buttersäure 
führen (organische Hyperacidität). Diese Zustände der 
oi^anischen und anorganischen Hyperacidität gehen ver- 
schiedene Prognose und erfordern durchaus verschiedene 
Diät und Behandlung, trotzdem beide dasselbe Symptom 
des Sodbrennens darbieten können. 

Gefühl von Druck und Vnlle im Magen. Dies Sym. 
ptom kommt bei vielen Hagen affectionen vor, ist jedoch häufig 
rein nervös, oft durch Ueberanstrengung verursacht. 

Schmerzen im Magen. Dies Symptom ist für die 
differentielle Diagnose nur mit grösster Vorsicht zu benutzen. 
Häufig findet es sich bei Ulcus, doch auch bei Neurosen 
und Katarrhen, sowie bei Carcinom. Nur diejenigen 
Schmerzen, welche an einer eircumscripten Sf«lle locali- 
sirt und stets an dieser Stelle empfunden werden, sind für 
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die Diagnose eines Ulcus zu verwerthen. (Localisirte Suhmcrz- 
punkte finden sich auch bei Neurosen, s. auch S. 74.) 



Erl) rechen. 

Erbrechen kommt zu Stande, wenn durch EIrregung eines in 
der Medull» oblongata belegenen Centrums gleichseitig die Bauch- 
muskeln und das Zwerchfell contrahirt, der Pylorus geschlossen, 
die Gardia geöffoet und wahrscheinlich antiperistal tische Hogen- 
beweguDgen veranlassst werden. Die Erregung des Brecbceutrums 
findet entweder direct vom Blute aus statt: durch Brechmittel 
bezw. durch verschluckte AetzstoSe (Säuren, Laugen) oder durch 
Gifte (Chloroform. Morphium) oder durch toxische Krankheits- 
stoffe (bei cbronischer Nopbritis, Urämie, Cholera) oder 
durch reflectorische Reizung. Reflectorische Erregung des Er- 
brechens kann von den verschiedensten Organen stattfinden, vom 
Gehirn (Meningitis, Tumoren), vom Bauchfell (Peritonitis, 
Perityphlitis), vondenNieren (Nierensteine, Pyelitis), derBlase 
(Blasenconcretionen), von den Geschlechtsorganen (bei Cer- 
viireizung, Gravidität) oder vom Hagen (bei sehr vielen 
Magenkrankheiten). Die Brechneigung der Herzkranken ist 
wahrscheinlich meist durch Stauungsgaatritis veranlasst; doch 
führt auch acute Herzerweiterung (z. B. bei körperlichen Ueber- 
an strengungen) wie Herzcollaps oft zu Erbrechen, 

Auch durch psychische Vorgänge, besonders durch Ekel, 
kann Erbrechen hervorgebracht werden. Manche Personen fühlen 
Brechreiz bei Schreck und Angst. 

Wiederholtes Erbrechen ist ein Zeichen verschiedener 
Organerkrankungen. Pathognostisch für Meningitis, Perito- 
nitis, Urämie. Bei Morbus Brightii ist Erbrechen von ühler 
Vorbedeutung als frühes Zeichen der Urämie. Bei Menin- 
gitis hängt die Prognose zum Theil von der Häufigkeit des 
Erbrechens ab. Die Schwangerschaft wird oft zuerst 
durch häufiges Erbrechen, namentlich bei nüchternem Magen 
als wahrscheinlich diagnosticirt ; ein eigenes, prognostisch 
sehr ernstes Symptomenbiid bildet das „unstillbare" Er- 
brechen der Schwangeren, welches unter Umständen die 
Indication zur künstlichen Frühgeburt abgiebt. 

■Wiederholtes Erbrechen in fieberhaften Krankheiten fordert 
besonders diagnostische Berücksichtigung; es kann sich handeln 
um prodromales Erbrechen (z. B. Scharlach und Erysipel); es 
kann ein wesentliches Krankheitssymptom sein (Meningitis, Peri- 
tonitis); es kann durch Medicaraente (z. B. Antipjrin) oder 
durch unzweckmässige Ernährung veranlasst sein. Die 
schwerste Form ist Erbrechen aus reizbarer Schwäche, oft 
mit Singultus verknüpft, meist im Remissions- oder be^nnenden 
Beoonvalescentenstadium auftretend. 
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Von besonderer diagnoatiacber Wichtigkeit sind perio- 
disch wiederkehrende Anfälle häufigGii Erbrechens, die 
von gant anfallsfreien Zwischenräumen unterbrochen sind: 
sog. gastrische Krisen; dieselben sittd mit iiuälenden, 
oft unerträglichen Uebelkeiten verbunden, halten oft tage- 
lang an und führen nicht selten zur Inanition; sie kommen 
bei Rückenmarkskrankheiten vor, besonders bei Tabes dor- 
sualis. Oft wird durch dies charakteristische Symptomen- 
bild zuerst die Aufmerksamkeit auf die bis dahin übersehene 
Tabes gelenkt. Ob periodisch wiederkehrendes Erbrechen 
auch durch neurasthenische Magenkrankheiten ohne cen- 
trale Ursache bedingt sein kann, ist zweifelhaft, in jedem 
solchen Falle aber ist der dringende Verdacht centraler 
Affection zu hegen. 

Auf Grund des Erbrechens allein ist danach niemals 
Magenerkrankung zu diagnosticiren ; hierzu bedarf es weiterer 
Untersuchung, die nach den im Folgenden dargestellten 
Zeichen zu forschen hat. 

Erbrechen in Magenkrankheiten. Wiederholtes 
Erbrechen kommt bei so verschiedenen Magenaffectionen 
vor (Ulcus, Gastritis, Dilatation, Carcinoni, Neurose), dass 
durch dies Zeichen allein eine specielle Diagnose nicht er- 
möglicht wird. 

Bestandtheile des ErbrocheDen: Nahrungsbestand- 
tbeile durch Zersetzung und Gährunj; vielfach verändert (aus den 
Kohlehydraten entwickeln sich Milchsäure, Buttersäure, Essig- 
säure; aus dem Fett freie Fettsäuren; aus den Eiweisskörpem 
neben den Peptonen Leucin und Tyrosin); Speichel (namentlich 
bei Votnitus matutinus) ; Schleim (besonders bei Qastritis, doch 
nicht charakteristisch hierfür); Galle (meist ohne diagnostische 
Bedeutung, beweist jedoch immerhin, dass der Pylorus durch- 
gängig ist; dauernder Gallengehalt spricht für Duodenalstenose); 
Harnstoff (hei Urämie; über den Nachweis sieh« Cap. VIII). 

Mikroskopische Untersuchung des Erbrochenen: 
Man fiodet Kahrungsbestandtheile (quergeatreilte Muskelfasern, 
Fettkügelchen, Stärkezellen, Pflanzenfasern), Pflasterepithelien aus 
Mund und Oesophagus, Leucocyteti, verschiedenartige Bacillen und 
CocccD, SprosspilzB und Sarcine. Das reichliche Vorkommen von 
Sarcinepilzen beweist Gäbrung im erweiterten Hagen, ohne ein 
entscheidendes Urtheil über die Ursache der Erweiterung zu er- 
möglichen. 

Dagegen giebt es bestimmte Arten von Erbrechen, 
die pathognes tisch sind. 

1. Blutbrechen (Hämatemesis, Melaena): a) Er- 
brechen frischen, schwarzrothen, nicht riechenden Blutes, 
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charakteristisch für Ulcus (oder Lebercirrhose). b) Er- 
brechen alten, zersetzten, oft übelriecb enden, bräunlichen 
Blutes (kaffeesatzartiges Erbrechen) bei Carcinom. 

Auch bei der Anätzung des Magens durch scharfe Stoffe 
(SäureD oder Laugen) kommt es zu Blutbrechen. Hämophile 
Menschen können ohne weaentlicbe Ursache Blutbrechen haben. 
— Hysterische Weiber haben in seltenen Fällen Hämatemesiä 
ohne aoatomisobe Ursachen. Bei Jungen Mädchen ist Blutbrechen 



Fig. '. 



zur Zeit einer Supressio mcosium oboe ernstere Polgen beob- 
achtet (vicariireudes Blutbrechen). Indessen untersuche man stets 
sorgfältig auf Magengeschwür. 

Man achte auf die Unterscheidung von Blutbrechen und 
Bluthusten. In den meisten Fällen wird von den Patienten Er- 
brechen oder Husten charakteristisch beschrieben. Manchmal aber 
waren beim Husten gleichzeitig "Würgbewegun gen vorbanden, oder 
das der Lunge entstammende Blnt wird erst heruntergeschluckt 
und dann erbrochen. In manchen Fällen ist Haemoptoe oder 
Haematemesis das erste Zeichen der bis dahin latenten Lungen- 
oder Magenaffection, so dass der Patient von der Blutung aufs 
Höchste erschreckt, den Vorgang nicht genau beschreiben kann. 
In solchen (immerhin seltenen) Fällen kann die Differential- 
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diagnose um so schwieriger sein, als für Falle ftiscber Blutung 
die Begel gilt, die Orgauuntersucliuag möglichst scho- 

2. Kothbrechen (Miserere) ist das Zeichen des Darm- 
verschlusses (Ileus). (S. 85.) 

3. SehrvolumiQÖses, in grösseren Zwischenräumen 
eintretendes Erbrechen ist charakteristisch für voi^eschrittene 
Erweiterung des Magens. 

In dem erweiterten Hagen häufen sich die Speisen an, in 
Folge der Muskelschwäche oder mechanischer Hindernisse werden 
sie nicht in den Darm geschafft. Sowie der Hagen durch die 
dauernde Zufuhr übermässig ausgedehnt ist, entleert er einen 
Theil des Inhalts durch Erbrechen, das meist 1 — 2 Liter stark 
vergohrenen Inhalt herausbefördert. Danach ist Patient wohler, 
isst mehrere Tage unter anfangs geringen, allmählich zunehmen- 
den Beschwerden, bis von Neuem sehr reichliches Erbrechen 
eintritt, 

4, Erbrechen früh Morgens bei ganz nüchternem 
Magen, wobei unter grosser Uebelkeit meist nur Schleim, 
selten klarer Saft zu Tage tritt, ist verursacht durch hoch- 

g 'ad ige Pharyngitis, wie sie zumeist mit alkoholischer 
astritis verknüpft ist (Vomitus matutinus potatormn). 

5, Erbrechen unmittelbar nach dem Genuss der 
Speise, meist mit dem Gefühl des Ekels, ist charakteristiscli 
für hysterische oder nervöse Dyspepsie. Man suche nach 
anderen Zeichen der Neurasthenie. 

In den meisten Fällen ist es nicht möglich, auf Grund 
der Klagen über die dyspeptischen Erscheinungen die spe- 
cielle Diagnose zu stellen. Dazu bedarf es der 



objectlven Untersuchung des Hagens. 

Die Würdigung des AI Ige mein statu s, über den man sich 
während der Klagen des Patienten orientirt, ist von grÖsstem 
Werth. Schneller Kräfteverfall spricht für Careinom, gutes Aus- 
sehen meist dagegen; doch kann auch chronischer Katarrh und 
Magen er Weiterung zu grosser Abmagerung führe«. — Man achte 
auf das Gehahren der Patienten, auf die Art, wie sie klagen, 
ihren Gesichts- und Augen au sdnick, um Anhaltspunkte für Ner- 
vosität zu gewinnen. 

Inspection. Ist meist von geringem Werth. Nur bei sehr 
bedeutender Dilatation siebt man den Magen wie eine ausge- 
dehnte Blase die abgemagerte Bauchwand hervordrängen. 
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P&lpation> Dabei ist zu achten: 1. auf Schmerz- 
haftigkeit, welche sich bei verschiedenen Affectionen 
findet. Nur streng localisirte Schmerzen, die auf Druck 
stärker werden, sprechen für Ulcus. 

Der Schmerz bei Ulcus ist besondera dadurch charakterisirt, 
dass er bei der Berührung des Geachwürs durch den sauren 
Speisebrei entsteht bez«. sich steigert. Ulcuskranke sind im 
nüchternen Zustand meist schmerzfrei, bald nach dem Essen be- 
ginnt der Schmerz, um langsam zu wachaen und 3—8 Stunden 
nach der Nabrungaauf nähme den Höhepunkt zu erreichen ; durch 
Erbrechen des stark sauren Mageninhalts tritt dann Nachlaaaen 
der Schmerzen ein. — Oft ist der Sitz des Ulcus aua dem 
Schmerz zu diagoosticiren, welcher bei verschiedener Körperhaltung 
wechselt; Patienten mit Pylnniageschwür Snden Erleichterung 
ihrer Schmerzen, wenn sie durch Lagerung auf die linke Körper- 
seite den Speisebrei vcm Pylorus entfernen ; sitzt das Geschwür 
an der hinteren Hagenwand, so führt Bauchlage zum Nacblass 
der Schmerzen. Ulcus duodeni wird oft dadurch erkannt, dass 
der Schmerz erst durch das Cebertreten des Speisebreis in den 
Dünndarm, also 2^3 Stunden nach der Mahlzeit beginnt. 

2. Auf das Vorbaudensein von Tumoren. Nur wenn 
ein Tumor gefühlt ist, ist Carcinom zu diagnosticiren. Tu- 
moren des Magens sind bei der Athmuug wenig verschieb- 
lich, Lebertumoren steigen bei der Athmung auf und nieder. 
Wird bei Verdacht auf Krebs kein Tumor gefühlt, so 
bleibt die Diagnose des Carcinoma in der Schwebe, da ein 
kleiner Tumor, namentlich an der kleinen Curvatur, der 
Palpation entgehen kann. 

Tumor des Magens bedeutet in den meisten Fällen, nament- 
lich bei älteren Personen, Carcinom, Doch kommen praktisch 
sehr wichtige Ausnahmen vor: 1. Hypertrophie des Pj-lorus 
(namentlich bei Ulcus und HyperaeidLtät), welcher als tauben- 
eigrosaer Tumor durchzufühlen ist. Die Diagnose wird eimöglicht 
durch gleichzeitige Ulcussymplcme, die lange Dauer des Leidens, 
meist gute Ernährung und das Nichtwachsen des Tumors. Doch 
kann namentlich bei hochdradiger Dilatation die Entscheidung 
sehr schwierig werden. 3. Perigastritis bei Ulcus chroni- 
cum. Chronisches Hagengeschwür führt manchmal zv. diffuser 
Infiltratioa und Verdickung der Umgebung, welche als iläcbcn- 
hafter Tumor durchzufühlen ist. Auch hier entscheidet der meist 
gute Ernährungszustand nach sehr langem Leiden, oft frühere 
Ulcussymptome, oft die Gestalt des Tumors die Diagnose. 

Percussion. Durch dieselbe versucht man die Grösse 
des Magens zu bestimmen, doch giebt die einfache Percussion 
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meist unsichere Resultate, weil die umliegenden Därme zum 
Theil dieselben Schall Verhältnisse darbieten (Fig. 24). 

Der Hagea liegt so in der Baucbböhle gelagert, dass V« 
seines Volumens links von der Mittellinie, '/o reebta von derselben 



liegt, der Fundus liegt in der Concavität der linken Zwercbfell- 
Icuppel, die Cardia in Höhe des 11. — 12. Brustwirbels, kleine Cnr- 
vatiir und Pylorus sind von der Leber bedeckt; der Pylorus liegt 
in der rechten Sternallinie in der Höhe der Spitze des Proo. 
liphoideus. Die untere Magengrenze liegt 2 — 3 Querfinger ober- 
halb des Nabels. Die Fläche, innerhalb welcher der tympanitische 
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Schall des Uagens über der Brust wand zu hören ist, vird halb- 
mondförmiger Raum genannt: die Grenzen des halbmoud- 
tÖrmigeQ Raumes sind: Leber, Lunge, Milz, Rippenbogen. 

Verwerthbare Resultate ergiebt dio Percussion, wenn. 
man auf leeren Hagen in Pausen ein Glas Wasser nach dem 
andern trinken lässt; dann erhält man einen jedesmal 
wachsenden Dämpfungsbezirk, welcher in den meisten Fällen 
die Lage der unteren Ma^engrenze deutlich erkennen lässt. 

Die sichersten Resultate in Bezug auf die Grösse des 
Magens erhält man duroh die 

Aufblähung des Magens. 

Dieselbe ist in allen, auf Dilatation verdächtigen Fällen 

vorzunehmen; besteht iudess Verdacht auf frisches Ulcus, 
so muss die Aufblähung als sehr gef^rlich unterbleiben. 

Patient bekommt auf nüchternen Hagen einen Kaffeelöffel 
voll Weiosteinsäure (Ac. tartaricuni), gleich darauf einen Kaffee- 
löffel voll Natron bicarbonicum, daa er mit wenig Wasser hin- 
unterschluckt. Im Mfigen entwickelt sich Kohlensäure und man 
sieht in vielen Fällen alsbald die Conturen des Magens sich 
deutlich an der B.iuihwand abzeichnen. In anderen Füllen, wo 
der Hagen sich nicht so sichtbar hervordrängt, ist jetzt für die 
Percussion der abnorm tiefe Scball des Magens von den Baucb- 
Organen leicht abzugrenzen. — Giebt die vorliegende Erkrankung 
einen Grund, den Magenschlauch einzuführen, so pflegen wir den 
Hagen direct mit Luft aus einem Spraj'gebläse vorsichtig auf- 
zublasen. 

Der Magen gilt als erweitert, wenn die untere Grenze 
den Nabel erreicht oder überschreitet. 

Doch ist zu bemerken, dass es Menschen giebt, welche von 
Natur einen ungewöhnlich grossen Magen besitzen, welcher trotz- 
dem sebr gut functionlrt (Hegalogastrie). Unter Magenerweite- 
rung verstehen wir nur diejenige Vergrösserung des Magens, welche 
aus pathologischen Ursachen hervorgeht und Krankheitszeichen 
verursacht. — Tieftreten der unteren Magengrenze kann auch 
durch Dislocation des ganzen Magens zu Stande kommen; hierbei 
ist gewöhnlich auch das Colon transversum. a,bwärts gedrängt und 
auch die anderen Baucheinge weide, z.B. die Niere, sind durch Locke- 
rung ihrer peritonealen Befestigungsbänder ins Wanken geratlien. 
(Enteroptose, GUnard'sche Krankheit.) 

Neuerdings wird die Grosse des Magens auch durch elektrische 
Magendurchleuchtung (Gastrodiaphanie) bestimmt; auch für 
die Diagnose von Tumoren hat man sich dieser Methode bedient. 
Doch setzt ihre Anwendung ein kostspieliges Instrumentarium und 
einen sehr starken elektrischen Strom voraus. 
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Mit Hilfe dieser Uiitersuchiuigsmethodea gelingt es in 
sehr vielen Fällen, die Differentialdiagnose zu stellen. 

In vielen Fällen bietet die so gestellte Diagnose ge- 
nügende Anhaltspunkte für die nothnendige Therapie (z.B. 
Ulcus, Dilatatio), In einer grossen Reihe von Fällen indess 
ist die Therapie davon abhängig, wie die Säureverhältnisse 
im Magen beschaffen sind. Aus der anatomischen Diagnose 
kann man dies nur selten erschliessen, da sich verschiedene 
Fälle derselben Erkrankungsform in Beziehung auf den 
Säuregehalt des Magensaftes veracbieden verhalten können. 

Die Therapie vieler Magenkrankheiten, besonders der Ka- 
tarrhe und Neurosen, ist TOrwiegend eine diätetische. Nun ist 
aber die Yerordnung der Diät unmittelbar abhängig von der 
SäurebeschaSenheit des Magens. Kranke mit Salzsäarehyper- 
acidität vertragen vorzüglich Fleisch, mei^t auch Hilcb, oft 
schlecht Kohlehydrate und zum Tbeil Fett. Kranke mit Anaci- 
dität verdauen Fett und Kohlehydrate meist gut, wenn die 
Gähruogen hintangehalten werden, während Fleisch in grösseren 
Mengen ihnen leicht Bescbwerden bereitet. — Die medlcamentüse 
Therapie — ob Salzsäure oder Alkali — ist direct von der 
Kenntniss des Säuregehaltes im Magen abhängig. — Schliesslich 
ist nicht selten erst aus der Untersuchung des Mageninhalts (z. B. 
bei organischer Hyperacidität) die Indication zu Ausspülungen 
des Magens zu entnehnen. 

In allen denjenigen FäLen, in welchen die anatomische 
Diagnose für die Wahl der Behandlungsmethode 
keine genügenden Anhaltspunkte bietet, geht man über zur 



Untersuchung des Mageninhalts. 

Methodik und normales Verhalten. Morgens bei nüch- 
ternem Magen wird ein weicher Magcnscblauch eingeführt und 
mittelst einer kleinen Saugflasche aspirirt. Der gesunde Magen 
enthält nüchtern nichts oder nur wenige cem schwach saurer 
Flüssigkeit. Danach trinkt Patient '/i Liter Milch und isst zwei 
Weissbrödchen (Müch-Probefrühstüok). 2 Stunden später 
wird der Schlauch von Neuem eingeführt, der Mageninhalt durch 
Aspiration zurückgewonnen. Der Mageninhalt wird filtrirt und 
das Fillrat auf den Säuregehalt untersucht. Die Einführung des 
Schlauches gelingt meist, ohne den Patienten sehr zu belästigen ; 
doch bedarf es hierzu einer gewissen Uebung. Ist der entstehende 
Würgereiz sehr heftig, so pinsele man 10 Minuten vor der Ein- 
führung den Rachen mit einer lOproc. CocainIBsung. Die Son- 
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dirung auf nüchternen Magen ist nicht in allen Fällen notbirendig, 
doch bei Hyperacidität n, a. erwünscht. 

Anstatt des Hi lebprobe frühst üclis kann man dem Patienten 
reichen: 1. das Ewald'sche Prohefrühstück, bestehend -lus einer 
Semmel und einer Taaae Tbee: Vf Stunden spater Wiederge- 
winnung: 2. die Leube-Riegel'sche Probe mahl zeit, bestehend 
aus Graupensuppe. Beefsteak 150^250 g, 50 g Brod, und ein 
Glas Wasser; 4 — 5 Stunden später Wiedergewinnung: 3. handelt 
es sich um exacte Entscheidung der Frage, ob Milchsäure im 
Hagen gebildet ist. so reicht man des Abends die von Boas an- 
gegebene Hafermehls uppe (1 Esslöffel Koorr'sches Hafermehl mit 
1 Theelöffel Salz und 1 Liter Wasser gekocht) und versucht am 
nächsten Morgen Mageninhalt durch Aspiration zu gewinnen. 

Anstatt der Aspiration kann man sieb begnügen, durch Druck 
auf den Magen und Pressen des Patienten etwas Mageninhalt zu 
gewinnen (Ewald's Expression). 



1. Mit Lakmuspapier. 

3. Auf freie Salzsäure. In ein Schälchen voll Magensaft 
tropft man einige Tropfen wässeriger Lösung von Methylviolet. 
Bei Anwesenheit von wenig Salzsäure wird die Losung schwach 
blau, bei .starkem Salzsäuregebalt tief blau. Oder man setzt einige 
Tropfen dünner (gelber) Tropänlinlijsung hinzu; bei Anwesen- 
heit von freier HCL wird die Lösung mehr oder weniger roth. 
Oder man verwendet das Günzburg'sche Reagens (3 g Phloro- 
glucin, 1 g Vanillin in 30 g absoluten Alkohol gelöst, in dunkler 
Flasche). Von dieser Lösung wird ein Tropfen in einer Porzellan- 
schale zu mehreren Tropfen Magensaft gesetzt und über der 
Flamme schwach erwärmt; bei Anwesenheit von Salzsäure bilden 
sich rothe Streifen, aus kleinsten Kry stallnadeln bestehend. 

3. .\uf Milchsäure mit dem Uffelmann'scben Reagens (zu 
10 ccra 1 proc. Carholsäurelösung setzt man 1 — 3 Tropfen Liq. 
ferri sesquichlorati, die Lösung wird schön blau-violet). Zu diesem 
Reagens lässt man im Prohirgläschen Magensaft zufliessen, bei 
Anwesenheit grosserer Mengen Milchsäure tritt zeisi^elbe Farbe 
ein. Ist reichlieh Salzsäure vorhanden, so kommt die Hilchsaure- 
reaction nicht zu Stande, mau muss dann 10 ccm Magensaft mit 
50 com Aether ausschütteln, um die Milchsäure zu gewinnen. 

4. Auf Pepton mit der Biuretreaction; eine Probe des 
Mageninhalts wird mit Natronlauge stark alkalisirt, und tropfen- 
weise ohne Erwärmen diiune (Iproc.) Kupfersulfatlösuug zugesetzt; 
ist Pepton vorhanden, so tritt lebhafte Rotbfärbung ein. 

5. Es ist BOtbwendig die Geaammt-Säuremenge (Acidität) 
zu bestimmen. Zu diesem Zwecke werden 10 ccm Magensaft mit 
Vio Normal natron lauge titrirt. 
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Zur Titration braucbt man eine kniibrirte Bürette, in die 
Vio Normalnatronlauge , eiugelassen wird; eine Pipette, mit der 
10 ccm vom Filtrat des Mageninlialts in ein Becliergläscbes getban 
irerden. Die im Becherglas enthaltenen 10 ccm Mageninhalt 
■werden mit deatillirtem Wasser bis zur Farblosigkeit verdünnt, 
und 2 Troplen alkoholischer Phenolphtaleinlösung binzugelasseo. 
Diese wird iu alkalischer Lösung rotb, während sie in neutraler 
und saurer Lösung farblos bleibt. Nun läsxt man vorsichtig aus 
der Bürette die '/lo Normalnatronlauge zu dem verdünnten Magen- 
saft hinzulaufen, bis die Mischung schwach rosa bleibt. Die 
hierzu verbrauchte i/m Normal oatron lauge giebt an, wieviel Säure 
in dem Magensaft enthalten ist. Beispiel: Bis zur Rosafärbung 
der 10 com Mageasaft sind verbraucht 5,8 ccm Lauge, also für 
100 Magensaft 58 ccm, d. h. Gesammtacldität 58. Da l com '/lo 
Normalnatronlauge 0.004 g NaOH enthält, so bedeutet Aeidität 58, 
dass 58 X. 0,004 g NaOH zur Sättigung der vorhandenen Säure 
nothwendig waren. Also Aeidität = 0,333 % = 2.33 pro mille 
NaHO. Will man diese Zahl auf Salzsäure berechnen, so geht 
man von dieser Formel aus; NaOH : HCl = 40 : 36,5. Danach 
Aeidität 58 = 0,212 "/o = 2,120/00 HCl. 

Das wichtigste Moment der Unteisucbung bildet die 
Feststellung der Gesammtacidität. Hat man den .Magen vor 
der Einnahme des Probe fr ühstücks gründlich reingespült 
{bis zum Ablaufen klaren Spülwassers), so ist die nach dem 
Frühstück erhaltene Aeidität zum grössten Theil auf Salz- 
säure zu beziehen, selbst wenn die Methylreaetion negativ 
ausj^llt. Es wird nämlich das Biauwerden des Metfaylviolet, 
ebenso wie die anderen Farbe nreactionen, verhindert, wenn 
gleichzeitig viel Eiweisskörper in der Flüssigkeit gelöst sind. 
Man controlirt die Farbenprcbe durch die Biuretreaction; 
fällt diese stark positiv aus, so ist bewiesen, dass Salz- 
säure wirksam war, um aus Eiwei.ss Pepton zu bilden. Aus 
diesen Erwägungen geht zur Genüge hervor, dass der 
negative Ausfall der Salzsäure-Farbenreactionen 
durchaus nicht beweist, dass die Salzsäure wirklich im 
Magensaft fehlt. Dagegen beweist der positive Ausfall der 
Farbenreactionen mit genügender Sicheret das Vorhanden- 
sein der Salzsäure. 

Ist der Magen vor dem Probefrühstüek nicht ausge- 
spült, so ist die Gesnmmtacidität eine Summe von Salzsäure 
und organischen Säuren (Milchsäure, Essigsäure, Butter- 
säure). Durch die Methyl-, Biuret- und Uffelmaun'sche 
Reaction erhält man einen seh ätzungs weisen Ueberblick, ob 
viel organische Säure vorhanden ist. Kommt es — in be- 
sonders wichtigen Füllen — genau darauf an, die Menge 
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der Salzsäure und Milchsäure quantitativ zu bestimmen, so 
rauss man sich eomplicirter chemischer Methoden bedienen. 

Der zwei Stunden nach dem Mi Ichfrühstück gewonnene 
Mageninhalt des Gesunden reagirt sauer auf Lakmus, giebt 
positiven Ausschlag der Salzsäurereaction, sowie ßiuret- 
reaction, dagegen keine MilchsäurOTeaction. 

Die Gesammtacidität beträgt BO — 65 (ccm ^/k, Normal- 
Natronlauge auf 100 ccm Filtrat) = 0,18— 0,24 % HCl. 

Die Salzsäurereactionen fehlen meist bei ehronischer 
Gastritis und bei Carcinom; sie sind oft gesteigert bei Ulcus 
ventriculi und nervöser Dyspepsie. 

Das Fehlen der Salzsäurereaction ist also durchaus 
nicht geeignet, die Diagnose für Carcinom zu entscheiden; 
doch spricht starke Salzsäurereaction meist gegen Carcinom. 

Der Nachweis reichlicher Milchsäurebildung spricht 
sehr für Carcinom. Doch ist die Probe nur verbindlich, 
wenn vor dem Probemahl der Magen gut ausgespült und 
die Mahlzeit selbst milchsäurefrei ist. (Hafermehlsuppe 
S. 78.) 

Ausser der Säure ünden sieb im Mageniobalt noch die ver- 
dauenden Fermente: Pepsin, welches die Eiweisskijrper peptoni- 
sirt; Labfermeat, welches die Milch gerionen macht; und deren 
Vorstufen, Pepsinogen bczw. Labzymogen. Die Untersuchung 
auf Permeute hat bisher keine wesentliche diagnostische Bedeu- 
tung gewonnen, da sie in den meisten Magenkrankheiten gut 
erhalten sind. 

Die Betrachtung des wiedergewonnenen M^eninhalts 
(bezw. das Verhältniss seiner Menge zur Menge dea Probe- 
frühstiieks) gestattet den Schluss, wie viel Speise der Magen 
in den Darm befördert hat (motorische Thätigkeit des 
Magens). Hieraus lässt sich im Einzelfall oft der Fort- 
schritt zum Bessern oder Schlechtem beurtheilen. Nach 
Leube ist jeder M.xgen als insufficient zu betrachten, aus 
welchem 7 Stunden nach der Mittagsmahlzeit durch die 
Ausspülung noch Speisereste zu gewinnen sind. 

Zur besseren Bestimmung der motorischen Thätigkeit kann 
man sieb der Salolprobe bedienen. Salol passirt den Hagen 
unzersetzt und wird erst im alkalisch reagirenden Darminbalt in 
Salicylsäure und Phenol gespalten; der Nachweis von Saliojlur- 
säure im Harn (Yioletfärbung mit Eisencblorid) zeigt an, dass 
Salol in den Darm gelangt ist. Man giebt mit der Mahlzeit 2 g 
Salol in Oblate. Bei Gesunden giebt »/j— 1 Stunde später der 
Harn Violetfarbung mit Eisenchlorid. Bei motorischer Schwäche- 
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erscheint die Salicylsäurereaction erst oaeh 2 — 5 Stunden. — 
Ausserdem ist bei guter mot«riacher Thätigkeit die Salicylsäure 
längstens 24 StuDdeu nach der Einuahme des Salols im Urin 
nachzuweisen; bei motorischer Schwäche erhält man sie noch zwei 
Tage später. 

In einzelnen principiell wichtigen Fällen, z. B. Stricturen des 
Pylorus, ist es angezeigt, den Effect der motorischen Thätigkeit 
des Magens noch genauer zu bestimmen. Zu diesem Zwecke giesst 
man in den gereinigten Uagea 100 ccm Olivenöl und gewinnt 
nach zwei Stunden durch Aspiration den im Magen verbliebenen 
Best (Oelprobe). Der gesunde Magen bringt von 100 ccm 
Oel 70— ÖO com in den Darm ; in sehr vielen Krankbeitszuständen 
ist die vom Magen bewältigte Oelmenge mehr oder weniger ver- 
mindert. 

Hauptsymptome der wichtigsten Hagen- 
krankheiten. 

Gastritis acuta. Sctiwere dyspeptische Symptome, 
meist in Folge von Diätfelilem. Erbrechen; Salzsäure ver- 
mindert oder fehlend. Mageugegend diffus schmerzhaft. 
Häufig bedeutende Eingenommenheit des Kopfes und Fieber. 
Verlauf zumeist günstig. Doch Üebergang in chronisclien 
Katarrh möglicli. 

Ulcus TeDtriculi. LocalisirteSchmerzhaftigkeit, 
oft stark saures Erbreclien nach dem Essen. Haemate- 
mesis(S.71). Meist leidlielier Ernälirungszustand. Salzsäure- 
gehalt meist vermehrt, doch namentlich bei Anämischen 
auch vermindert. 

Carcinoma Tcntriculi. Fühlbarer Tumor des Magens 
(S. 74). Kaffeesatz artiges Erbrechen. Kachexie. Meist fehlende 
Balzsäurereaction mid reichlich Milchsäure im Mageninhalt. 
Dauer höchstens 2 — 3 Jahre. 

Auch ohne fühlbaren Tumor und ohne Erbrechen sind dys- 
peptische Symptome älterer Leute, welche trotz rationeller Be- 
handlung sich steigern und zur dauernden Abmagerung führen, in 
hohem Grade des Carcinoms verdächtig. 

Dilatallo ventriculi. Voluminöses Erbrecheuin grösseren 
Zwischenräumen. Die untere Grenze des aufgeblähten Magens 
liegt unterhalb des Nabels. Träger Stuhl, wenig Urin, 
trockene Haut. Abmagerung. 

Die Diagnose hat gleichzeitig die Ursache festzustellen : 
Strietur des Pylorus oder Atonie der Husculatur? In ersterem 
Falle ist die Ursache der Strietur zu diagnosticiren : Narben- 
bildung (durch Ulcus oder Verätzung) oder Carcinom? (In 
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seltenen Fällen Cotnpression durch Tumoren, Wandemiere 
etc.). Die atoniüche Dilatation entsteht meist durch directe 
Ueberdehnung, bei SSuferu, Fressern und durch chronischen 
Katarrh. 

Gastritis chronica. Die Palpation und Percussion 
des Magens ergiebt ausser abnormer Empfindlichkeit keinen 
Grund für die schweren dyspeptischen Beschwerden. Nach- 
weis von Scbäiilichlceiten, welche zur Gastritis geführt haben. 
Im Mageninhalt oft Schleim. Der Salzsäuregehalt ist ver- 
mindert (in einzelnen Formen jedoch vermehrt). 

Nervöse Dyspepsie. Die objectiv nachweisbaren Sym- 
ptome entsprechen meist nicht der Lebhaftigkeit der Be- 
schwerden. Oft diffuse Schmerzhaftigkeit der Magengegend, 
meist von der Nahrungsaufnahme und der Körperhaltung 
unabhängig, oft Salzsäure - Hyperacidität. Nachweis ner- 
vöser Constitution, anderweitiger neurasthenischer Erschei- 
nungen. Fehlen solcher Schädlichkeiten, welche zur Ga- 
stritis führen. 



Diagnostik der Krankheiten des Darms 
und des Peritoneums. 

Man erkennt die Krankheiten des Darms und Bauch- 
fells, neben der Berücksichtigung des Allgemeinstatus, an 
der BeurtheiJuug des Stuhlgangs und der Untersuchung 
des Abdomens. 

Stuhlg:ang. 

Der Gesunde hat tüj^Iioh I — 2 Stuhlen tieerun gen von fester 
oder dickbreiiger Consistenz. Weichbreüge oder flüssige . 
Stühle (Diarrh-oen) s. S. 84. Farbe und Menge der Fäces ist 
abhängig von der Nahrung. Bei hauptsächlicher Fleisuhnahrung: 
wenig, bräunlich, fest; viel Brod und Kartoffeln; reichlich, weich, 
gelbbraun; ausschliesslich Milch: gelbweiss, ziemlich fest. 

Die gcwoiiDliche Kothrärbung Ist zum Thetl bedingt von 
reducirtem Galle nfarbstoff (Hj-drohilirubin ; die Eeduction wird 
von den Damihaeterien bewirkt). 

Abnorm gefärbte Stflhle: Schwarzfürbung durch 
Blutung (s.u.) oder durch Medicamente: Eisen und Wis- 
mnth (Bildung von Schwefeleisen bezw. Schwefelwismuth). 
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lirüiifärbung durch Quecksilbersalze, besonders Calomel 
(BilduDg von Quecksilbersulfid gleichzeitig mit Gallenfarb- 
stoff) oder durch unverändert durchgegangene Galle bei den 
Sommerdiarrhoen der Kinder. Grauweissfärbung: 
,icholische Fäces, Fettstühle. 

l'ettstühle sind grauweiss, lehmartig, sehr übel- 
riechend; sie kommen vor bei Abschluss der Galle vom 
Darm (Icterus), ausserdem hauptsächlich bei chronischer 
reritonitis und schweren Anämien. 

Blut im Stuhl: schwarzbraune Farbe, pechartiges 
Aussehen: bei Enteritis, Geschwülsten, Embolien der Art. 
mesaraica, bei Typhus abdominalis und Purpura; Blutungen 
-lus Hämorrhoiden geben Abgang frisch rotheu Blutes. 

Eiter im Stuhl: besteht der Stuhlgang nur aus Eiter, 
so ist meist der Durehbruch eines peritonitischen Exsudats 
in den Darm zu diagnosticiren, eitrige Beimischungen zu 
meist diarrhoischem, oft blutigem Stuhl sprechen für Ulce- 
rationen des Dickdarms. Blutig-eitrige Stühle, häufig in 
geringer Menge unter (juälendem Tenesmus entleert, be- 
weisen Dysenterie. 

Schleim im Stuhl. Reiner Schleim beweist Katan-h ' 
<les Reiftnms, ebenso Einhüllung der Scybala in Schleim. 
Innig beigemischte Schleimpartikelchen inmitt«n fest«n 
Stuhls (Sagokörner oder blos mikroskopisch nachweisbar): 
Düundarmkatarrh, desgleichen die gallig gefärbten Schleim- 
körner. Röhrenförmige Sehleimgebilde: Schleimkolik 
■(Secretionsneurose des Dickdarms) (S. 89). 

GewebsfetzenimStuhl beweisen Ulcerationsprocesse. 
Hikrdskopiscbe Untersuchung berücksichtigt Muskelfasern, 
Pett (in Schollen, Tropteu und Nadeln), Krystalle voa Tripel- 
phosphat. Charcot-Lej-den'äohe Krystalle (oft bei Eotoaoen). 
lieucocrten, nur von diagnostischem Werth, wenn sehr reichlich, 
ächleimköinchen. Bei chrODiscIiem Katnrrb finden sich „ver- 
schonte"' Epithelien (homogen, kernlos, spindelförmig). 

Verstopfung findet sich hei Personen mit sitzender 
Lebensweise, oft in Folge ungenügender Körperbewegung, 
vorwiegender Fleischnalirung oder mangelhafter Flüssigkeits- 
zufuhr, bei bettlägerigen Kranken in Folge der ungewohnten 
Ruhe, und ist dann ohne wesentliche diagnostische Bedeutung; 
häufig findet sich hochgradige Verstopfung bei Gravidität; 
auch bei Hysterischen; ausserdem bei Magener Weiterung; bei 
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Typhlitis; auch hei Stamingszuständen (uncompenairte Herz- 
fehler etc.), hierbei jedoch auch häufig Diarrhoen. 

Verstopfung abwechselnd mit Durchfällen spricht für 
chronischen Darmkatarrh. 

Sehr lang anhalteudo VerstopfuDg bei gleichzeitigem 
Fehlen von Flatus erweckt den Verdacht des Darmver- 
schlusses (Ileus). (S. 85.) 

DiapPhoe. 

Dil HD flüssiger, reichlicher Stuhlgang entsteht: 

I. Dureb verstärkte Peristaltik: diese vird ausgelöst: 1. dtircb 
nervöse Keize (Schreck, Angst); 2. durch Erkältung; 8. durch 
reizende Stoffe, welche im Darmrohr enthalten sind, besooders 
gohrende und faulende (Hagendarmkatnrrh, Sommerdiarrhoen); 

4. durch specifiscbe Bacterien Wirkung, wahrscheinlich ebenfalls 
. unter VermitteluDg cbemiscber Stoffe (Ruhr, Dysenterie, Cholera); 

5. durch Geschwürsbildungen auf der Schleimhaut (eifoliative Ge- 
schwüre: chronischer Darmkatarrh; typhöse Geschwüre; tubercu- 
]öse Geschwüre; luetische Geschwüre); 6. durch dasKreisen toxischer 
Stoflie im Blut; bei der Urämie, z. Th. auch in Infectionskrank- 
heiten und beim Carcinotu. 

II. Dadurch, dass in Folge von Degeneration des Darmepithels 
eine genügende Resorption des Chymus nicht mehr stattflndet. 
Eine Reihe der im Vorhergehenden genannten Ursachen führen 
auch zu verminderter Resorptionsräbigkeit. Hierher gehört ins- 
besondere 1, die amyloide Degeneration der Darmschleimhaut; 
3. die Stauungen im Pfortaderkreis lauf (Cirrhose) und im grossen 
Kreislauf (uncompensirte Herzkrankheit). Die Stauungszustände 
fübreu wiederum zu Katarrh, geboren also zum Theil auch in die 
anderen Gruppen, 

in. Durch Eisudation wässeriger Flüssigkeit in den Darm : 
alle eutzüDdlicben und infectiösen Zustände fallen zum Theil in 
diese Kategorie. 

Diarrhoe von kurzer Dauer häufig ohne Bedeutung, 
doch unter Umständen schnell zu schweren Erscheinungen 
führend, kommt vor durch nervöse oder psychische Ein- 
flüsse, Erkältungen, acuten, vielfach infectiösen Magendarm- 
katarrh, namentlich bei Kindern. (Cholerinc, Sommerdiar- 
rhoe, Cholera nostras.) 

Länger anhaltende, chronische Diarrhoen kommen 
vor bei Stauung im Pfortaderkreislauf, bei Herzstauung: in 
Intosicationszuständen (Urämie), sowie in gewissen subacuten 
Infecttonskrankheiten (Typhus); im Uebrigen gestatten sie 
stets die Diagnose einer ernsten Darmaffectiou (chronischer 
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Damiltatarrh, dysenterische oder tuberculöse o der lue tische Ge- 
schwüre, amyJoide Degeneration), ^^^be^culose ist nurbei Nach- 
weis anderwoitiger Organtuberculose, Amyloid nur bei nachge- 
wiesener Äetiologie (Phthise, Lues, Malaria, Eiterungen etc.) 
mit einiger Wahrscheinlichkeit zu diagnosticiren. Der Sitz 
der Geschwürsbitdiing ist oft aus der Art des beigemischten 
Schleims und Eiters (s. o.) zu erkennen. Charakteristisches 
Aussehen haben die Durchfälle bei Typhus (erbsenbrüh- 
artig), bei Ruhr (blutig-schleimig), bei Cholera (reis- 
wasserahnlich). 

Abdomen. 

Normales Verhalten, Das Abdomea des Gesunden ist 
massig gevölbt, vird bei der Athmung auf und niederbewegt, ist 
gewöhnlich weich, leiclit eindrückbar, nirgends scbmerzhaft bei 
der Palpation, bietet nirgends Resistenzen, giebt bei Percussion 
lauten tympauiti sehen Schalt, der über stärker kothgefüllten 
Darmschliogen massig gedämpft sein kann. 

Einziehung des Abdomens, Das Abdomen ist 
kahnförmig eingezogen bei Contractionen der Därme 
(Kolik, Meningitis) oder bei Leere derselben (Inanition, 
Magenerweiterung, Oesophagusstrictur). 

Auftpeibung* des Abdomens. 

Das Abdomen ist stark her vorgewölbt, maacbmal 
trommeiförmig gespannt: 

1, durch Luftansammlung in den Därmen (Meteorismus) : 
überall ist lauter tympani tischer Schall, keine Fluctuation; 
massiger Heteorismus bei Typhus abdominalis, bei chroni- 
schen Darmkatarrhen, Stauung im Pfortadersystem. 

Hochgradiger Meteorismus, l.bet Darm verschluss 
(IleuB). 

Die Diagnose Ileus ist gesichert, wenn zu star- 
kem Heteorismus, Verfall der Gesichtszüge, kleiner 
frequenter Puls und Kothbrechen hinzutritt. 
Nachdem Ileus diagnosticirt ist, muss festgestellt 
werden: 1. Der Sitz des Hindernisses, ob Dünn- 
darm oder Dickdarm; 2. die Natur des Hinder- 
nisses (Invagination, Voivulus, Einklemmung in 
Bruchpforten, peritonitische Bindegewebsstränge, 
peritoui tische Abscesse, Narben von alten Darm- 
geschwüren, maligne Geschwülste, Fremdkörper, 
Gallensteine). 
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Han versäume nie, die Brucbpfortec und da» 
Rectum zu untersuchen! — Dünndarmverscbluss 
giebt lebhafte sichtbare peristal tische Beweg;uQg nn<l 
starken Indicangehalt des Urins (Cap. 8), stiirmisciie 
AUgemeinerscheinuDtueD; bei Dickdarm verschluss siebt 
mau starkes Hervortreten der oberen Abschnitte des 
Colon, wenig IndJcan, langsamere Entwickelung der Ätl- 
gemeiDerscheinungen. Die Diagnose der Natur der 
Hindernisse folgt in manchen Fallen aus der Anamnese 
und der manuellen Untersuchung, ist aber oft nicht 
mit Sicherheit zu stellen. 

Hochgradiger Meteorismus 2. bei acuter diffuser 
Peritonitis, dabei jede Berülirung schmerzhaft, 
galliges Erbrechen, kleiner, frequenter Puls, Facies 
hippocratica. 

Auch bei ei rcum scripter Peritonitis kann Reizung 
des gesammten Bauchfells auftreten,' sodass die Sym- 
ptome der diffusen Peritonitis sehr ähnlich werden. Dio 
Diagnose hängt dann von dem Nachweis eines Exsu- 
dats ab. 
11. durch Ansammlung freier Flüssigkeit in der Bauch- 
höhle (Ascites). Das Abdomen ist bei Rückenlage seitlich 
ausgedehnt, iu der Mitte abgeflacht. Auf der Hühe des 
Abdomens lauter tympauitiscber Schall; über den abhän- 
gigen Partien Dämpfung. Die Dämpfung ist durch eine 
horizontale Linie nach oben begrenzt und ändert bei Lage- 
wechsel schnell ihren Ort. Bei Anschlagen an den Leih 
ist oft deutliche Fluctuatioo sichtbar. 

Legt sich Patient auf die Seite, so ist sofort über der er- 
hobenen Seitenfläche laute Tympanie, wird die Seitenlage ge- 
wechselt, so tritt in der jetzt unten liegenden Seite Dämpfung 
an Stelle der Tj-mpanie. 

Ist Ascites diagnosticirt, so sind folgende Möglichkeiten 
zu unterscheiden: 

1. Es besteht allgemeiner Hydrops bei Herz- oder 
■ Nierenleiden und der Ascites hat sich nur als eine 

Theilerscheinung demeelben secundär hinzugesellt, 
dann ist der Ascites diagnostisch von unwe.sent^ 
lieber Bedeutung. 

Doch kann sich zu langer bestehendem Ascites in 
Folge des Druckes auf die Femo^alvenen und der 
Kachexie secundäres Oedem der Beine gesellen. 

2. Es besteht kein allgemeiner Hydrops, oder nur 
secundäres Oedem der Beine, dann handelt es sich 
entweder um: 
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a) Stauung im Pfortadersystem durchLeber- 
crkrankung oder Verschluss der Vena portae; in 
diesem Falle ist die Ascitesflüssigkeit eiweissarm 
und das speci fische Gewicht betrügt meist 1006 
bis 1015; b) oder um chronischeBaucbfellent- 
zünduug; in diesem Falle ist die Ascitesflüssigkeit 
eiweissreieher und das specifisclie Gewicht beträgt 
über 1018. 

Das specifische Gewicht wird mittelst Urometer ge- 
messen ; die Flüssigkeit muss auf Zimmertemperatur 
abgekühlt sein. Messung bei Körperwärme ergiebt au 
oiedrige Werthe, anf je 3 "^ C. über Zimmertemperatur 
1 Araeometergrad zu wenig. Aus dem specifiachen Ge- 
wicht kann mau anuäbernd deu Eiweissgebalt bestim- 
men, nach derReuss'schen Formel E = '/s (S— 1000) 
— 2,8. (E. =^ EiweLssgehalt in Procenten, B. ^ apec. 
Gewicht.) 

b) Bei Stauungsascites handelt es sich meist um 
LebererkrankuDg, besonders Lebercirrhose. Da- 
bei sind die Venen der Bauchwand geschwollen, be- 
sonders um den Nabel (Caput Mediisae); es besteht 
Milzschwellung und Magendarmkatarrh 
Anamnestisch ist meist Abusus spirituosorum 
nachzuweisen. 

Syphilis führt seltener Weise zu einer besonderen 
Form Ton Lebercirrhose (hepar lobatum), welche ohne 
Ascites in höchst chronischer Weise verläuft. 

Andere Lehererkrankungen sind viel seltener Ursache 
des Ascites und uiüs.<ien beim Fehlen der für Cirrhose ver- 
wertbbareu Zeichen durch Palpation nachgewiesen werden, 

Pfortadervcrschluss ist sehr selten und kommt 
durch Tumoren oder Thrombose der V. portae zu Stande. 

c) Die chronische Bauchfellentzündung beruht auf 
Carcinose oder Tuberculose, geht meist mit 
allgemeiner Kachexie einher und ist erst gesichert, 
wenn in anderen Organen Tuberculose oder Car- 
finom nachgewiesen ist. 

Bei chronischer Peritonitis ist der Ascites oft durch 
entzündliche Verklebungen abgesackt, dann findet beim 
Lagewechael keine prompte Aenderung der Dämpfungs- 
grenzen statt: oft hört und fühlt man Keibegeräusch. 
Bei chronischer Peritonitis ündet man nicht selten Infil- 
tration der Bauchdecken um den Nabel (PeriOmphalitis). 
III. durch Geschwülste, dabei ist die Hervorwölbung 
oft Uli gleich massig, oft an der Stelle des Ursprungsorgans 
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am stärksten (Leber, Milz), über der Hervorwölbung besteht 
Dämpfung; oft verursacht die Geschwulst gleichzeitig Me- 
teorismus. Die Diagnose der Geschwulst katm erst sicher 
gestellt werden, wenn dieselbe palpirt ist. 

Han hüte sich vor Vervechselung mit Kothanhäufungen ; die- 
selben sind TOn teigiger Conaistenz, eindräckbar und veracbwinden 
nach DarreichuDg von Abführmittein. 

Geschwülste gehen aus von der Leber, der Milz, den Nieren, 
dem Mageo, Darm, Netz, selten von Wirbelsäule oder Becken, 
von der Aorta (pulsirendes Aneurj-sma), von den weiblichen Ge- 
nitalorganen. 

Tumoren in der Ileoecalgegend, ei-, bis apfel-, bis 
handteil ergross, schmerzhaft, oft mit Fieber, Erbrechen und 
Meteorismus vereinigt, bedeuten perityphlitisches Exsudat. 

Ovarialtumoren und Schwangerschaft geben eine Dämpfung 
in der unteren Hälfte des Abdomens: die obere Dämpfungsgrenze 
ist nach oben eonvei, in den seitlichen Theilen des Abdomens 
bei Rückenlage lauter Schall; kein Seh all Wechsel. 

Die Diagnose des Ausgan gsorganes von Abdominal- 
tumoren ist oft sehr schwierig. Als Unterstützungsmittel 
gebraucht man die Luftaufb lasung oder Wasserfüilung des 
Dickdarmes vermittelst in den Anus eingeführten Mastdarm- 
rohres. 

IV. durch Luftaustritt in die Bauchhöhle; die Luft- 
blase nimmt die höchste Stelle im Abdomen ein, bei linker 
Seitenlage verschwindet die Leberdämpfung, bei rechter 
Seiteulage verschwindet die Milzdämpfung. Luftblase im 
Abdomen ist das pathognostisehe Zeichen der fast immer 
tödtlichen Perforationsperitonitis. 

Perforation des Magens kann bei länger bestehendem Ulcus 
ventrieuli eintreten, und zwar meist bei grosser Körperanstrengung 
oder nach reichlicher Mahlzeit; Perforation des Darms kann sich 
ereignen bei Darmgeschwüre n, besonders im remittirenden Stadium 
des Typhus abdominalis, und zwar meist nach Blutungen; eine 
weitere Ursache von Perforations- Peritonitis ist die Durchbohrung 
des Processus vermiformis durch Kothsteioe. 

Das Verschwinden der Leberdämpfung erhält eine 
fatale Bedeutung erst dureb gleichzeitig nachweisbaren 
SchallweohselbeiLageänderungdes Patienten; die üm- 
lagerung des Patienten ist jedoch für diesen äusserst schmerzhaft 
und sollte nur bei dringender Noth wendigkeit vorgenommen werden. 
Die Perforationsperitonitis wird auch durch die Zeichen des schweren 
Cbllapses neben den Localsj-mptomen wahrscheinlich (cf. S. 89—91). 

Die Leberdämpfung fehlt häufig bei massigem Meteorismns 
in Folge von Obstipation; ausserdem bei den Leb erkrank hei ten. 
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■welche zur Verkleinerung dieses Organs führen (acute gelbe 
Atrophie und Cirrhoae); bei acuter Leberatrophie kann man von 
einem Tage zum andern das Kleinerwerden der Leberdämpfung 
percu torisch nachweisen. Die Leberdampfung ist verkleinert 
durch die darüber autgeblähte Lunge bei hochgradigem Volumen 
pulmonum auctum. 

Hauptsymptome der wiehtlgfstea Darm- und 
Unterleibskranbheiten. 

A|cuter Darmkatarrh: Plötzlich einsetzende, häufig 
sich wiederholende Diarrhoe mit Kolik und Tenesmus. la 
schweren Fällen schliessliche Eutleerung wässerigen Schleims. 
Oft mit Erbrechen einliergehend. Manchmal besteht Fieber. 
Fast immer mehr oder weniger grosso Ermattung. Chro- 
nischer Darmkatarrh, üeber Monate dauernde, häufig 
sich wiederholende Durchfälle, mit schleimigen, eiterigen, 
blutigen Beimischungen, mit Verstopfung abwechselnd. 
Langsame Abmagerung. Ausschliessung specifischer Ursachen 
(Tuberculose, Lues, Dysenterie, Carcinora), welche ebenfalls 
die Ursachen chronischer Diarrhoe sein können. 

SDhleimkolik(früher Enter it LS memb ran acea genannt) 
ist eine seltene Die kd arm äffe ctioo neuropathiscber Individuen, bei 
welcher unter heftigen Kolikanfallen bandartige, oylinderförmige 
pseudomembranöse Gebilde geronnenen Schleiras entleert werden. 

Darmkrebs. Kachexie. Fühlbarer Tumor in abdo- 
mine, im Anfang oft mit dem Darm verschiebbar. Oft 
Erscheinungen von Darm verschluss (s. S. 8ü). Oft Darm- 
blutung. Tumoren des Mastdarms sind meist vom Anus 
aus zu ertasten, 

Ileus s. S. 85. 

Acute diffuse Peritonitis: Hochgradiger Meteoris- 
mus, galliges Erbrechen, zeitweise SinguJtus, Der Leib 
.äusserst schmerzhaft, bei vorangegangener Perforation Gas- 
blase über der Leber zu percutiren. Facies eollapsa. Puls 
frequent und klein, Athmung flach und beschleunigt. 

Circumscripte Peritonitis. Die Allgemeinersch ei- 
nungen mehr oder weniger ähnlich der diffusen Peritonitis, 
doch meist weniger intensiv. Durch Palpation ist ein locali- 
sirtes Exsudat nachzuweisen. (Rectalunt«rsuchung!) 

Perityphlitis: Schmerzhaftes Infiltrat oder Exsudat 
in der Regio ileo-coecalis zu fühlen. Bei der Percussion 
Dämpfung. Erbrechen, Meteorismus, StuhlverstopfungjFieber. 
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Meist guter Puls. Ausgang meist in spontane Resorption, doch 
Durchbrach des Eiters möghch, bezw. Operation nothweodig. 
Chronische Peritonitis s. S. 87. 



Dia^ostlk der Leberkrankhelten. 

Für die Anatnoese wichtig bei einfachem Icterus: Diätfebler, 
vorhergehender Magenkatarrh, Schreck, Aerger, Msche Lucs; bei 
ernsteren Symptomen ; früher tiberstandene Gelbsucht event. Kolib' 
anrälle (Gallensteine); Alkoholismus (Cirrhose); Berührung mit 
Hunden (Ecbinococcen) ; alte Lues; Aetiologie für Amyloid; Intod- 
cation (z. B. Phosphor). 

Erkrankungen der Leber werden in vielen Fällen 
erkannt am Icterus, welcher zuerst an der Conjunctiva 
sclerae, allmählich an der ganzen Körperhaut wahrgenommen 
wird. Der Harn ist bierbrauu, giebt die Gmelin'sche 
Keaction (Cap.VIII), der Stuhl meist grauweiss, lehm- 
farben. Man unterscheidet: 

1. Icterus Simplex (catarrhalis), mit leichten Er- 
scheinungen, Kopfschmerz, Mattigkeit, Hautjucken, Pulsver- 
langsamung. Entsteht in Folge von Verschluss des Ductus 
eholedochus durch Katarrh des Duodenums, seltener durch 
Aerger oder Schreck, oder als SecundSrsymptom Irischer 
Lues. Prognose bei zweckmässiger Behandlung meist gut. 

2. Icterus gravis, mit schweren Krankheitserschei- 
nungen, Abmagerung, oft Fieber, Benommenheit, Delirien, 
starken Schmerzen in der Lebergegend. Es kann sich han- 
deln um Gallensteiukolik, Leberabscess, Echinococcus, Car- 
cinom, Lebercirrhose, acute gelbe Leberatrophie. 

Ueber Icterus mit Poiycbolie oder ohne Polycholie s. S. 7. 
Die klinische Betrachtung <ler Falle von schwerem Icterus tässt 
einige Combinationen hervorheben, die die Diagnose erleichtem 
können. So spricht Icterus mit Kachexie für Leberkrebs, 
I^iterns mit Ascites für Lebercirrhose, Icterus mit 
Kplikanfällen für Galleusteinleiden, Icterus mit 
Schüttelfrösten für Leberabscess. Natürlich haben solche 
diagnostischen Schnei Icombinationen nur bedingten Werth und 
müssen durch sorgfältige Untersuchung controlirt werden. So 
kann das Bild des Galleu stein Icterus durch Carcinoma duodeni, 
das der Cirrhose durch chronische Peritonitis vorgetäuscht 
■werden etc. 

Es giebt auch Lebererkrankungen, die lange Zeit oder 
auch während des ganzen Verlaufs ohne Icterus einhergehen 
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köniieii: Amyloid leber, Fettleber, Stauungsleber, Carciiiom, 
Lues, atrophische Cirrhose, Echinococcus. Die Diagnose 
wird auf die Leber geleitet meist durch Klageu über Druck 
und SchmerKhaftigkeit in der Lebergegend, manchmal dnrch 
Ascites, oft auch erst durch die Organuiitersuchurg. 

Die differeutialdiagnbstische Entscheidung wird gegeben 
neben Anamnese uud Allgemeinstatus durch Percussion 
und Palpation der Leber. 

Die lieber (vergl. Fig. 24, S. 75) liegt im rechten Hj-pochon- 
drium; beim Gesunden liegt die obere Grrenze in der Aiillarlinie 
am unteren Raod der 7. Rippe, in der Mamillarliuie am unteren 
Band der 6. oder am oberen Rand der 7. Rippe, am rechten 
Stemalrand auf der 6. Rippe: die untere Grenze liegt in der 
Aiillarlinie zwischen 10. und 11. Rippe, schneidet den 
Rippenbogen in der Mamillarlinie, liegt in der Linea 
alba in mittlerer Höhe zwischen Proc. xiphoideus und Nabel, 
verläuft dann im Bogen nach aufwärts und berührt zwischen 
Parasternal- und Mamillarlinie das Zwerchfell. Bei tiefer Inspi- 
ration rückt die Leber ein wenig nach abwärts. 

Die Percussion der Leber des Gesunden ergiebt in der 
Mamillarlinie relative Dämpfung von der 4. Rippe, welche am 
unteren Rand der 6. in absolute Dämpfung übergebt. Dieselbe 
endigt in der Mamillarlinie am Rippenbogen, wo lauter tympa- 
nitischer Schall beginnt. Die Palpation lässt von der gesunden 
Leber in der Mamillarlinie nichts wahrnehmen. Bei Vergrösse- 
rung der Leber übersehreitet die Dämpfung den Rippenbogen, 
der Sand der Leber ist unterhalb des Rippenbogens fühlbar. 

Die Leberdämpfuug ist vergriissert: stets bei 
hypertrophischer Cirrhose, hei Amyloidieber, Stauungsieb er, 
oft bei Fettleber, Lebereehinococcus, Carcinom, Abseess. 

Die Leberdämpfung kann .den Rippenbogen überschreiten, 
ohne Vergrdsserung der Leber, wenn das Zwerchfell abwärts 
gedrängt ist: bei Volumen pulmonum auctum, Pneumothorax 
rechtsseitigem Pleuraexsudat. 

Die Leberdämpfung ist verkleinert; bei acuter gelber 
Leberatrophie (hier verkleinert sich die Dämpfung von Tag 
zu Tag, ohne Zmiahme von Meteorismus) bei atrophischer 
Cirrhose (die Verkleinerung geht äusserst langsam vor 
sieb), oft bei Meteorismus, indem das Colon transversum 
zwischen Leber und Bauchwand tritt; besteht hochgradiger 
Meteorismus unter störmiachen Allgemeiuerscheinungen, und 
gelingt es durch Lagewecbsel, bei rechter Seitenlage die 
verschwundene Leberdämpfung wieder nachzuweisen, so 
liandelt es sich um freie Luftblase im Abdomen (Perf oratio ns- 
peritonitis). (8. 88, 89.) 
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Der Leberrand ist als glatt fählbar: bei Staunngs-, 
Fett-, Amyloidleber, liypertropbischer Cirrhose. Der Leber- 
rand und die Leberoberflüche zeigen Unebenheiten (Hervor- 
ragungen, Einkerbungen) bei atrophischer Cirrhose, Leber- 
syphilis, Carcinom, manchmal bei Abscess. 

Eine besondere Form von Lebertiimor ist die Schnürleber; 
ein Tbei! des rechten Lappens ragt unter dem Rippenbogen als 
isQÜrter Tumor 4—6 cm tief ins Abdomen. Abnorme Beweglich- 
keit der Leber wird als Wanderleber bezeichnet (bei manchen 
Frauen mit Hängebauch). 

Hauptsymptome der wiehtis^sten Leber- 
krankheiten. 

Katarrh der Gallenwege (katarrhalischer Icterus). 
Icterus mit leichten Erscheinungen (S. 7; 90); Leber oft ver- 
grössert, wenig schmerzhaft, die Gallenblase oft fühlbar. 
Guter Verlauf in 3—5 Wochen. 

In seltenen Fällen kommt es zu chronischem Icleros 
durch Verwachsung der Schleimhaut des Ductus choledochus 
(Cholangitis chronica flbrosa). Dann entsteht langsame Abmage- 
rung und nach mehqährigem Verlauf Eiitus letalis unter Sopor 
und Convulsioneu. 

Leberabscess. Icterus mit erratischen Frösten. Ab- 
magerung. Stiirke Schmerzen in der Lebergegend und in 
der rechten Schulter. Bei solitärem Abscess oft percuto- 
riscli Hervorwölbung der Leberoherfläche nacli oben oder 
unten nachweisbar. Bei multiplen Abscessen oft die Leber 
im ganzen vergrössert. 

Gallensteinkolik. Sehr heftige Schmerzanfälle in der 
Lebergegend von verschiedenet Dauer, oft mit Icterus. Oft 
Erbrechen, nicht selten Fieberanfälle. Die Diagnose ist 
erst durch das Auffinden von Gallensteinen in den Faeces 
völlig gesichert. 

Untersuchung von Gallensteinen. -Dieselben bestehen 
entweder aus Bilirubinkalk oder aus Cholestearinkalk. 
Cholestearin wird folge ndermassen nachgewiesen: Man pulvert 
einen Tbeil des Steines, löst in heissem Alkohol und filtrirt; aus 
dem erkalteten Filtrat krjrstallisirt Cholestearin in rhombischen 
Tafeln. Zum weiteren Nachweis löst man das Cholesteariu in 
Chloroform und setzt concentrirte Schwefelsäure hinzu, so bildet 
sich eine sehen tiefrothe Farbe, die allmähbch in Blau und Grün 
übergeht. Das Bilirubia gewinnt man durch Ausziehen des Filter- 
rückstandes mit warmem Chloroform, nach vorheriger schwacher 
Ansäuerung mit Salzsäure, und weist es in der ChloroformlBsung 
mit rauchender Salpetersäure nach (Gmelin'scbe Reaction). 
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Leberkrebs. Kachexie, oft mit Icterus; fühlbarer, 
höckeriger Tumor in der Lebergegend. Meist ist die Leber 
beträchtlich vergrössert. Keine Milzsehwellung. 

Acute gelbe Leberatrophie. Plötzlich eintretender 
Icterus mit schweren Gehirnerscheinungen (Benommen lieit, 
Delirien, Coma), schnelles Verschwinden der LebertJämpfung, 
im Urin oft Leucin und Tyrosin; die HamstofFausscheidung 
sehr vermindert, die Ammoniakausscheidung vermehrt. 
Schneller Verlauf ad exitum. 

Acute Leberatrophie kann nach 8 — litägigem Vorstadium 
von katarrhalischem Icterus entstehen. 

Hypertrophische Cirrhose. Icterus mit bedeutender 
gleichmässiger Leber vei^rösserung, Alkoholismus (Lues). 
Schwellung der sichtbaren Venen der Bauchdecken, Milz- 
tumor, Magendarmkatarrb, meist kein Ascites. 

Atrophische Cirrhose. Ascites (von niedrigem spec. 
Gewicht). Venenschwellung auf der Bauchwaiid. Beträcht- 
licher Milztumor. Langsame Kachexie. Manchmal Icterus. 
Erscheinungen von M agendarm katarrh. An amnestischer 
Nachweis von Alkoholismus (seltener Lues oder Malaria; 
chronisclie Peritonitis; Herzstauung). 

Echinococcus der Leber. Ist erst zu diagnosticiren, 
wenn das Wachsthum der Blase die Leber vergrössert. In 
ausgesprochenen Fällen Fiuctuation (und Hydatidensch wirren) 
eines prallelastischeii Tumors. Probepunction ergiebt Flüssig- 
keit, in welcher event. Echinococcusmembran und Haken 
mikroskopisch nachzuweisen sind. Die Flüssigkeit trübt 
sich wenig oder gar nicht beim Kochen. (Cap. XII.) 

Amyloidleber. Gleichmässig harter Lebertumor. Ka- 
chexie. Nachweis der Aetiologie (Phthise, Lues, Eiterung etc.), 
Milztumor. Albuminurie, Durchfälle. 

Stauungsleber. Gleichmässiger Lebertumor; Dyspnoe 
und Cyanose, Nachweis der primären Affection; Herz- bezw, 
Lungenleiden. 



HUz. 

Die Vergrösserung der Milz ist ein äusserst wichtiges 
Symptom, von dem die Diagnose vieler Krankheiten abhängt. 

Die Milz liegt im linken üypochondrium. Bei völliger Ge- 
sundheit reicht die Milzdämpfung ron der 9. bis iur 11. Kippe, 
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voa der Linea costo-articularia (gezogen vom linken Stemoclavi- 
oulargelenk zur Spitze der II. Rippe) bis zur Wirbelaäule. Wächst 
die Milz, so vergröasert sich die Dämpfungsfigur und überschreitet 
schlieaslich den linken Rippenbogen. Ist die Milz bedeutend ver- 
gröaaert, so wird ihr scharfer Rand fühlbar, namentlich hei 
tiefen Inspirationen. Die Falpation ist oft schmerzhaft. 

Den sicheren Nachweis der Vergrösserung; kann nur die 
l'alpation führen; öfters gelingt es auch, die Vergrösserung 
percutorisch nachzuweisen; doch sind die Ergebnisse der 
Percussion oft trügerisch wegen der wechselnden Füllung 
der Därme mit festen Faeces. 

Der Nachweis der iSilzvergrösserung ist unerlässlich 
für die Diagnose des Abdominaltyphus, der Malari.i 
intermittens, der lienalen Leukämie; wünschenswert h 
bei Amyloidenlartung, Lebercirrhose und hämor- 
rhagischem Milzinfarct. 

Die Milz vergrösserung kann bei allen Infectionskrank- 
heiteii vorkommen, neben Typhus besonders bei Pyümie, 
Pneumonie etc. Findet sich bei Pneumonie Milztumor, so 
bleibt er bis zur vollendeten Resorption nachweisbar. 

Tiefer tritt die Milz bei linksseitigem Pleuraexsudat, 
Pneumothorax, Lnngenemphysem; sie wird nach oben ge- 
drängt bei Meteorismus, Ascites, Tumoren des Abdomens: 
die Dämpfung verschwindet in rechter Seitenlage bei Per- 
foratinnaperitonitis ; im Allgemeinen bei Wandermilz. 
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V. Diagnostik der Krankheiten der obersten 
Luftwege (Nase, Rachen, Kehlkopf). 



Die Erkrankungen der Nase, auf welche Ausfluss 
aus der Nase, Schmeraen, vor allem die Verstopfung der 
Nase aufmerksam machen, werden durch BesichtigUDg der 
Nase mittelst des Nasenspiegels und durch Betastung mit 
der Nasenaoude erkannt. Eine Symptomatologie der ein- 
zelnen Nasenkrankheiten würde den Rahmen dieses Grund- 
risses überschreiten. Erwähnt seien nur als für die innere 
Diagnostik häufig in Betracht kommend: 

Der Kopfschmerz, speciell Stirokopfschmerz, ein 
ftymptom zahlreicher Nasenkrankheiten, oft bei einfachem 
Schnupfen bereits in leichterem Grade vorhanden, meist 
auf Miterkrankung der Stirnhöhle zu beziehen. Eiterung 
dieser Höhle (Empyema siims frontalis) kann zu meningi- 
tischer Infection Anlass geben; nach der Mittelohreiteruiig 
ist die Nase vermuthlich die häufigste Quelle meningealer 
Infection en. 

Neuralgien der Trigeminusäste kommen nicht so selten 
hei Nasennebenhöhlen-Erkrankung vor, besonders bei der 
Erkrankung der Highmorahöhle sind sie beobachtet worden. 

Nasenbluten erfordert eine Untersuchung der Nase; 
doch sind stets auch die constitationellen Ursaclien desselben 
in Betracht zu ziehen. (Chlorose, Leukämie, Anämie, Leber- 
cirrhose, Nierenseh rümpf ung etc.) 

Uebler Geruch aus der Nase ist das Zeichen der 
Ozaena (Stinknase). DieNasenhöhleist dabei weit (Atrophie 
der Muscheln), die Schleimbaut dünn, blass, bedeckt mit 
reichlichen Knisten. An dem eingetrockneten Secret haftet 
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der eigenartig faulige Geruch. Das stiDkende Secret kann 
durch den Nasenrachenraum als Sputum zu Tage treteD; 
bei putrider Espectoration (Bronchitis, Lungengangrän) ist 
deshalb stets auch auf Ozaena zu unt«rsuehen. 

Die Hundathmung, die bei jeder Verstopfung der 
Nase oder des Nasenrachens (dnrch hypertrophischen Katarrh, 
Polypen, Septumverbiegung, postnasale Geschwülste etc.) 
eintritt, ist von sehr störenden Folgen begleitet: Schnarchen 
in der Nacht, unruhiger Schlaf (Alpdrücken), Entzündungen 
der oberen Luftwege, Störungen der Verdauung. Bei Kindern 
nach längerer Dauer typische Gesichtsbildung (offener Mund, 
blöder Gesicbtsausdruck), Deformitäten des Kiefers und der 
Zähne, selbst des Thorax. 

Die adenoiden Vegetationen, eine Hypertrophie der 
Ij-mphoiden Elemente im Nasopharj-ni (Kaclientongiüe oder 3. Ton- 
sille), bei Kindern ungemein häufig, geben die in Folg« der Mund- 
athmunfr auftretenden Störungen am ausgeprägtesten nieder. Sie 
sind eine häufige Ursache der Taubheit, tonnen die ganze körper- 
liche und geistige Entwicklung der Kioder zurückhalten (Aprosexia. 
nasalis). Zu diagnosticireu aus dem Gesicbtsausdruck der Kinder, 
sichergestellt durch Palpation des Nasopharyni mit dem Zeige- 
finger. 

Die beschriebenen Erscheinungen verschwinden meist schnell' 
nach der operativen Entfernung der Vegetationen. 

Als nasale ReRexneurosen werden Reiz- und Fern- 
wirkungen nasaler Krankheiten bezeichnet. Migräneanfälle, 
Husten krämpfe, epileptoide Anfälle u. a. schwinden bisweilen 
nach Beseitigung einer nasalen Affection. Am bekanntesten 
ist das nasale Asthma: Anfälle von Bronchialasthma, di& 
von der Nase aus ausgelöst werden. Ein bestehendes Asthma 
ist nur dann auf die Nase zu beziehen, wenn Reizung einer 
bestimmten Stelle in der Nase den Anfall auslöst, Anaesthe- 
sirung dieser Stelle (durch Cocain) den Anfall coupirt. Nur 
in diesem Falle ist ein chirurgischer Eingriff in der Nase 
behufs Heilung des Asthma gestattet. Dasselbe gilt von, 
allen anderen Reflexstörungen der Nase. 

Rachen und Tonsillen. Die Inspectiou des Rachens, 
bei herabgedrückter Zunge vorgenommen, zeigt, ob infec- 
tiöse Processe hier localisirt sind (Angina oder Diphtherie? 
Cap. ll). Im Uebrigen achte man auf die Zeichen chroni- 
scher Pharyngitis (Schleimhant gewulstet, geröthet, mit 
Secret überzogen, oder atrophisch, glänzend, trocken, bis- 
weilen mit feinen Granulis bedeckt); dieselbe wird in 
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vielen Fällen durch dieselben SchSdlichkeiten erzeugt, welche 
zu chronischer Gastritis führen (Alkoholismua, zu starkes 
Rauchen, Essen sehr heisser oder schlecht zerkleinerter 
Speisen), ferner bei Staubarbeitem, Rednern, Sängern. 

Unempfindlichkeit des Rachens ist oft ein Zeichen 
von Hjsterie oder aehr yorgeschrittenem Alkoholismus und kann 
die Diagnose eines gleichzeitigen Magenleideus auf Neurose oder 
alkoholistische Gastritis leiten, Hyperästhesie, übernSssigO 
Würgbewegung bei Berührung, bei chronischer Pharj-ngitis, ebeu- 
falla oft bei Säufem. 

Der retropbaryngeale Absceas wird erkannt an fluo- 
tuireoder HeryorwÖlbung der hinteren Racbenwand; es bestehen 
schwere AUgetneiuerscbeiciungen und hohes Fieber. Durch die 
Schwellung kann das Schlucken und AtbmCD aufs äusaerste er- 
schwert werden. Die bedrohlichen Zeichen verschwinden alsbald 
nach der Eitere ntleemng. 

Bei kryptogenetischer Sepsis ist ateta auf Retropbaryngeal- 
abscess (und Eiterung der Nasennebenbbhien!) zu untersuchen. 

AllETfimeiii Symptome der Erkrankung'en des 
Kehlkopfs, 

welche die Diagnose auf dieses Organ leiten, sind 

1, Veränderungen der Stimme. Die Stimme ist in 
i!er grossen Mehrzahl aller Kehlkop ferkrank ungen verändert, 
sie ist heiser, rauh, unrein, belegt (Dysphonie). Aphonie 
(Stimmlosigkeit, Sprechen mit Flüsterstimme) ist das Zeichen 
schwerer Erkrankung des Larynx (ülceration der Stimm- 
bänder) oder mangelnden Glottisschlusses (Stimm band - 
lähmung). Die Fistelstimme ist meist eine rein functio- 
nelle Störung, eine fehlerhafte Stimmbildung, die durch 
methodische Sprncbübungen zu beseitigen ist. 

Taschenbandstimme, eine eigenartig rauhe und 
schnarrende Stimme, weist auf ein Eintreten der falschen 
Stimmbänder (Taschenh ander) für die wahren, häufig in 
Folge von Zerstörung der letzteren. 

Nasenstimme. Man unterscheidet offene und ge- 
stopfte Nasenstimme. Erstere kommt zu Stande, wenn 
der Abschluss der Rachenhöhle gegen die Nase unmöglich 
ist, in Folge von Lähmung des weichen Gaumens (haupt- 
sächlich nach Diphtherie) oder durch ulcerative Zerstörung 
desselben (gewöhnlich durch Lues). Prüfworte für offene 
Nasenstimme sind z. B. Pumpe, Mumps. In diesen Fällen 
fliesst beim Trinken ein Theil der genommenen Flüssigkeit 
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aus der Nase zurück. Die gestopfte Nasenstimme eDt- 
steht bei Undurchgängigkeit der Nase (chronischer Schnupfen, 
Polypen u. s. w.). 

Doppelstimme (Diplophonie, Diphtongie) ist das Zu- 
sammenklingen zweier Töne beim Phoniren; dieselbe findet 
sich bisneiien bei einseitiger Stimm b and ISbmung, ferner bei 
kleinen Tumoren am Stimmbandrande, die sich während der 
Phonation zwischen die Stimmbänder pressen. 

Dreitheiligkeit der Stimme ist ein seltenes Phänomen, 
gewisser gestielter Polypen, die subglottisch sitzend beim Phoniren 
durch den Exspiration sstrom erst zwischen die Stimmbänder, daün 
über die Glottis gedrängt werden. Ein lang gesprochener Vokal 
erklingt in diesem Falle erst reio, dann heiser und diplophooisoh 
(lod beim Auslauten wieder rein. 

2. Störungen der Athmung. Die Kehl kopfk rank- 
heiten führen zur Dyspnoe durch Verengerung des Kehl- 
kopflumens. Die laryngeale Dyspnoe ist eine inspiratori- 
sche, begleitet von Stridor (zischendes Geräusch bei dem 
mühsamen, langf;ezogenen Inspirium). Die Zahl der Athem- 
züge ist verringert; bei dem hörbaren Inspirium werden 
alle Uilfsmuskeln (s. S. 111) angespannt, Ji^ulum, Zwischen- 
rippenräume, Epigastrium eingezogen. Das Exspirium ist 
kürzer, leiser. Die Laryngostenose kommt bei Kindern am 
häufigsten durch Diphtherie (Croup) zu Stande, aber in 
Folge der Enge des kindlichen Kehlkopfs bisweilen auch 
bei einfacheracuterLaryngitis(Pseudocroup): belErwachsenen 
stets ein Zeichen sehr schwerer Larynxaffection (acutes 
Glottisoedem, Diphtherie, doppelseitige Postieuslähmung etc.). 

Die inspiratorische Dyspnoe und der Stridor ist derselbe bei 
der Trachealstenose. Die differentielle Diagnose ermöglichen 
folgende Punkte; 

Bei Laryngostenose macht der Kehlkopf ausgiebige Athem- 
beweguQgen (er steigt beim Inspirium herunter, heim Ausathmen 
hinauf), bei der Trachealstenose steht er ganz oder fast still. Die 
Stimme ist bei Trachealstenose gewöhnlich frei, bei Laryngostenose 
besteht meist Heiserkeit oder Aphonie. Bei Laryngostenose wird 
der Kopf meist nach hinten übergebeugt gehalten, bei Tracheal- 
stenose das Kinn der Brust genähert, lieber das Schwirren s. u. 

3. Schmerzen im Larynx finden sich häußg mid werden 
als Kitzel, Druck, Brennen, Wundsein beschrieben; besonders 
alle geschwflrigen Processe machen lebhafte Schmerzen, die 
oft nach dem Ohre ausstrahlen; speciellere diagnostische 
Schlüsse ermöglichen dieselben nicht. 
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4. Uusten. Der Kehlkopfhusten ist bisweilen be- 
sonders laut und bellend (Crouphusten genannt, indess 
durchaus nicht dem Croup eigenthümlich, bei Pseudocroup 
und anderen Affektionen von ganz gleichem Klang), meistens 
aber vom Husten Lungenkranker nicht zu unterscheiden. 
Husten wird am leichtesten von der hinteren Wand des 
Larynx (Regio interarytaenoidea) aus ausgelöst, Reizung der 
Taschenbänder, oberen Fläche der Stimmbänder etc, ist 
■weniger wirksam. 

5. Auswurf. Derselbe kommt bei den meisten Larynx- 
«rkrankungen vor, enthält jedoch nichts für den Ursprung 
im Kehlkopf Charakteristisches. 

6. Sehluckbeschwerden bei Kehlkopf leiden bedeuten 
stets eine schwere und vorgeschrittene Larynxerk rankung, 
besonders bei ßetheili^ung der Epiglottis und der hinteren 
"Wand hervortretend. Voi' Verwechselungen mit den Schling- 
beschwerden bei Oesopbagusstenose schützt die laryngeale 
Dyspnoe und die Veränderung der Stimme, Die Rachen- 
"veränderungen, welche das Schlingen beeinträchtigen, sind 
direkter Inspection zugänglich. 

Die äussere Untersuehung des Lapynx 
(Inspection und Palpation) 

ist ohne grossere Bedeutung. Auf die sichtbare Äthembewegung 
des Larynx und ihre diagnostische Bedeutung bei Stenose ist 
oben hingewiesen. 

Bei vorhandenem Stridor fühlt man am EalstheÜ der Luft- 
röhre ein Schwirren, das bei der Exspiration allein oder stärker 
2U fühlen ist, ■venu das Atbemhindemiss tief in der Trachea 
-sitzt, bei Laryngostenose dagegen ausschliesslich oder überwiegend 
bei der Eiuathmung fühlbar ist. 

PulsatiGn der Trachea, in »eltenen Fällen sogar des ganzen 
(jaryni, fühlbar, bisweilen aucli sichtbar, sind als Zeichen von 
Aortenaneurysma besuhrieben worden. 

Die Schwingung der Stimmbänder beim Phoniren fühlt man 
beim Anflegen der Zeigeflngerspitzen auf die Seitenflächen der 
Schildknorpel flächen beiderseits gleich. Sind die Stimmschwingungen 
einer Seite schwächer, so spricht dies für Erkrankung dieser Seite: 
im Vertin mit anderen Symptomen (z. B. dreigetheilter Stimme 
s. 0.) kann dieses Zeichen in seltenen Fällen eine ziemlich weit- 
.gehcnde Diagnose ohne Kehlkopfspiegel ermöglichen, gevöbnlich 
.aber ist die Diagnose einer Kehl köpf erkrankung nur zu stellen 
durch die 
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LarynsToskopische Untersuchung:. 

Durch den Refiector (Stirnspiegel) wird das Sonnenlicht oder 
das künstliche Licht eioer Untersucbungslampe auf den an die 
Uvula schräg angelegten Kehlkopfspiegel (Racheaspiegel) geworfen, 
der das Bild des Laryni wiedergiebt. 

Das normale Bild im Kehlkopfspiegel zeigt oben (vorn) den 
Kehldeckel, unten die hintere Wand des Kehlkoprs, die Begio 
interarjtaenoidea, die beiden Arj'knorpel, auf diesen als leichte 
Prominenz die Santorini'schcu und Wrisberg'scben Knorpel. Seit- 
lich ist das Bild begrenzt durch die von der Epiglottis (oben) 
nach den Aryknoipeln ziehenden Seh Icimh autfalten (Ugg- aij- 
epiglottica) ; die Mitte des Bildes nehmen die von vorn nach 
hinten (oben nach unten) wehenden wahren Stimmbänder (ligg. 
vocal.) ein, deren vordere zwei Drittel als Pars ligamentosa von 
dem hinteren Drittel, der Pars cartilaginosa (gebildet von den 
Atyknorpeln). unterschieden wird; dem entsprechend wird der 
Spalt zwischen den beiden Stimmbändern, die Rima glottidis, in 
die vordere Glottis phonatoria und die hintere Glottis respiratorla 
getheilt. Die falschen Stimmbänder (Taschenbänder, ligg. ventri- 
cular.) laufen parallel den wahren, oberhalb derselben, im Bilde 
seitlich von ihnen; zwischen beiden liegt der Ventriculus Mor- 
gagni. Das rechte Stimm band erscheint auch im Spiegelbilde 
rechts, das linke links; eioe Umkehrung findet nicht statt; nur 
entspricht natürlich das rechte Stimmband des Untersuchten der 
linken Seile des Beobachters. 

Die laryngoscopische Untersuchung hat nicht nur auf die 
normale Beschairenbeit der genannten Tbeite zu achten, sondern 
vor all^m auch auf die Beweglichkeit der Stimmbänder: deshalb 
tässt man beim Untersuchen abwechselnd phooiren (ah sagen, 
wobei sich auch die Epiglottis aufrichtet, der Einblick in den 
Kehlkopf also erleichtert wird) und tief Luft holen. Beim In- 
spiriren öffnet sich die (ilottis, die Stimmbänder werden abducirt, 
heim Anlauten werden sie adducirt, die Glottis schliesst sich. 

Die directe Besichtigung des K eh liiopfs ohne Rachen- 
spiegel (Kirstein's Autoskopie) ist bei Ausgleich der Knickung 
der obersten Luftwege durch geeignete Körperhaltung und bei 
Vordrängung der Zungenwurzel und gleichzeitiger Aufrichtung der 
Epiglottis mittelst eines Mundspatels bei vielen Menschen möglich. 

Normale Tbätlgrkeit der Kehlkopftnuskeln und 



Von den Kehlkopfmuskeln dienen zur 

Erweiterung der iilottis: Der M. crico-arj-taenoideus 
poaticus, innervirt vom N. recurrens; er wirkt als Abductor, in- 
dem er den Proc. vocalis des Aryknorpels nach aussen dreht. 
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Verengerung der Glottis, DerMuac. interarytaenoideas 
^arytaenoideus traosversus und obliquus), der die Ul. cartilagioosa 
schliesst, indem er die Aryknorpel einander nähert; ferner der 
Muse, crico-arytaenoideus lateralis, der hauptsächlichste Ädductor, 
der den Proc. vocalis nach innen dreht, und der M. thyreo-ary- 
taenoidena internus, der im Stimmband selbst verläuft. Innervlrt 
werden diese sämmtlich vom N. recurrens, nur der Arytaenoideus 
transversus erhält einige Faaem vom N. larjngcus superior. 

Spannung und Verlängerung der Stimmbänder: Der 
Muse, crico-thjreoideus, der vom Ram. eiternus des N. laryngeus 
superior versorgt ist und den Schildknorpel nach vorn und ab- 
wärts ifcgen den vorher fiiirteu Ringknorpel zieht. 

Spannung und Verkürzung der Stimmbänder: Der 
M. thyreo -arytaenoi de US internus, innervirt vom Recurrens. 

Wir haben also 2 Nerven, den N. laryngeus superior und 
N. laryngeus inferior s. N. recurrens, die beide vom N. vago- 
issorius stammend, motorische und sensible Fasern enthalten. 

Der N. laryngeus superior versorgt mit seinem dünneren 
seren Ast den M. crico-thyreoideus; der stärkere innere Ast 
durchbohrt die Membrana hyo-thyreoidea und versorgt die Sehleim- 
haut mit sensiblen Fasern; motorische führt er nur wenige für 
den M. arytaenoideus transversus und die Muskeln der Epiglottis 
(Muse, thyreo-epiglotticus, der den Kehldeckel aufrichtet und 
Muse, thyreo -epiglotticus, der ihn senkt). 

Der N. laryngeus inferior schlingt sich in der Brust- 
bohle nach hinten, rechts um die Art. subclavia, links um den 
Aortenbogen, gelangt zwischen Luft- und Speiseröhre zum Kehl- 
kopf und innervirt mit einem inneren Ast den H. crico-arytae- 
noideus posticus und den arytaenoideus transversus, mit seinem 
äusseren Ast alle übrigen Kehlkopfmuskeln, 

Symptome der wichtigsten Kehlkopfkrankbelten. 

Acute Laryngitis. Meist fieberlos (bei Kindern un- 
rege Imässig reraittireiides Fieber). Heiserkeit und Hals- 
schmerzen: leiclite Schlingbeschwerden. Nicht charakteristi- 
scher, schleimiger oder schleimig-eitriger Auswurf. Laryn- 
goskopischer Befand: Rütbung und Schwellung der 
Schleimhaut, diffus oder mehr circumscript. Stimmbänder 
geröthet, bisweilen oberflächliche Erosionen. Stimmbänder 
ansclieinend verschmälert in Folge der Schwellung der 
Taachenbänder. 

Chronische Laryngitis. Druck, Kratzen etc. im Kehl- 
kopf, besonders beim Singen, Rauchen etc, Stimme umflort, 
heiser, bei längerem Sprechen aphonisch. Spärliches, 
schleimig- eitriges Sputum. Laryngnskopischer Befund: 

.. .iii,Google 
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Schmutz! g-graurothe Färbung der Stimmbäjider, reichliche 
Secretion, bisweilen Sandkorn grosse Schwellaagen der 
Scfaleimhautfollikel (L. granulosa s. follicularis) sichtbar. 
Sehr hänfig schwielige Verdickungen von graarother Farbe 
an der hinteren Kehl köpf wand. 

Larynxtnberculose. Meist secundär bei Lungenphthise. 
Heiserkeit, Aphonie, Schmerzen, Schlingbeschwerden. La- 
ryngoskopischer Befund: 1. Stadium: Tuberculöse 
Infiltration; Schleimhaut prall geschwollen, blass, oedema- 
tös. 2. Stadinm: Tuberculöse ülceration. Unregel- 
mässige, zackig geränderte, conHuirende Geschwüre, schnell 
in die Tiefe greifend mit aufgeworfenen Rändern; Geschwürs- 
grund von eitrigem Secret bedeckt, in dem sich Tuberkel- 
bacillen nachweisen lassen. Prädilectionsstellen der tuber- 
culösen Veränderungen sind die Arj-knorpel, die Regio inter- 
arjtacnoidea, in zweiter Linie Stimm- und Taschen band er. 

Syphilis des Larynx. Khigen und Beschwerden haben 
meist nichts Charakteristisches. Laryngoskopisch unter- 
scheidet man 1. Frühformen (secundäre Erscheinungen): 
Erythema laryngis, scharf abgegrenzte rothe Flecke; Laryn- 
gitis syphilitica, meist von nicht specifischer chronischer 
Entzündung nicht zu unterscheiden (Anamnese und Unter- 
suchung auf sonstige syphilitische Erscheinungen, besonders 
im Radien); Papeln, grauweisse, flache Erhebungen auf 
der entzündeten Schleimhaut (Plaques muqueuses); ober- 
flächliche UIcerationen (Prädilectionsstelle: Epiglottis, be- 
sonders deren Rand und linguale Fläche, sowie die Stimm- 
bänder). 2. Spätfornien (tertiäre Erscheinungen) : Circum- 
scripte Gummata und diffuse gummöse Infiltrationen; cha- 
rakteristisch der schnelle Zerfall; die hierdurch entstehenden 
Geschwüre sind tief und scharf abgegrenzt, jedoch von 
tuberculOsen nicht immer leicht zn unterscheiden. Die 
Differentialdiagnose wird durch den Nachweis bestehender 
Lungenphthise (Tuberkelbacillen im Sputum) bezw. den 
Nachweis luetischer Infection, im Zweifelsfalle durch den 
Erfolg einer antisyphilitischon Cur gesichert. Die 
luetischen Geschwüre werden in der Folge oft verhängniss- 
voll durch die starke Retraction der strahligen Narben, die 
2u den schwersten Larynsstenosen Anlass geben kann. 

Kehlkopftumoren, gewöhnlich an den Stimmbändern 
oder Taschenbändern sitzend, gestielt (Polypen) oder breit 
aufsitzend. Symptome abhängig von Sitz und GrGsse der 
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Geschwulst; gewöhnlich besteht Heiserkeit, Öfters Gefühl 
von Fremdltörper, Schmerzen, auch Dyspnoe und Schluck- 
beschwerden. Nothwendjg ist die diagnostische Entscheidung 
zwischen gutartigen und malignen Neubildmigen (Carcinom, 
selten Sarcom). Die benignen Tumoren, oft von glatter 
Oberfläche, sind stets circumscript, das Carcinom dagegen 
in seiner Begrenzung meist nicht scharf, von nnregelmüssiger 
Gestalt, bald ulcerirt; dabei Lymphdrüsen seh wellung nach- 
weisbar. Bei malignem Tumor gewöhnlich frühzeitig die 
Beweglichkeit des Stimmbandes der erkrankten Seite mangel- 
haft. Von Wichtigkeit auch Alter und Ernährungszustand 
des Patienten. Die Diagnose ist oft sehr schwierig und be- 
sonders im Frühstadium, wo sie des therapeutischen Eingriffs 
wegen am wichtigsten ist, gewöhnlich nur durch mikro- 
skopische Untersuchung eines mittelst Probeescision ge- 
wonnenen Stückchens der Geschwulst zu sichern. Auch die 
speciellere anatomische Diagnose benign er Tumoren (Fibrom, 
Papillom, Myxom, Adenom etc.) ist erst durch die mikro- 
skopische Untersuchung nach der Exstirpation bezw. Probe- 
excision m Cgi ich. 

Pachydennia laryngis sind warzenartige Verdickungen 
am hintersten Thelle der Stimmbänder, gewöhnlich mit 
einer deiligen Einziehung an der Oberfläche, bisweilen stark 
zerklüftet und dann dem Carcinom nicht unähnlich; meist 
mit chroniscliem Catarrh einhergehend. 

Stinunritzenkrampf (Spasmus glottidis, Laryngospas- 
mus). Krampfhafter Verschluss der Glottis, zu starker Stick- 
noth, selbst mit Bewusstlosigkeit verbunden, führend. Bei 
Kindern oft mit Rachitis in ätiologischem Zusammenhang 
stehend; hei Erwachsenen meist durch Hysterie bedingt, 
doch ist auf organische Erkrankung des Centralnerven- 
systems zu untersuchen (Crises larygeennes der Tabiker). 

StlmmbandlähmuDereii 

peripheren Urspnmgs durch Druck auf den Recurrens oder 
Vagusstamm bedingt (bei Strumen, Aortenaneurysma, Oeso- 
phaguscarcinom, Lymphdrusenschwellung, Mediastinaltumo- 
ren; auch bei Pericarditis) oder in Folge von Neuritis (alco- 
holica, auch rheumatica): aus centralen Ursachen: bei 
Hysterie (functionelle Kehlkopflähmungen) oder in Folge 
von organischer Erkrankung der Vago-accessoriuskerne 
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am Boden des 4. Ventrikels (bei 
"«■ ^^' Tabes, multiiiler Sclerose, Bul- 

bärparalysejSyringomyelie, Lues 
cerebri etc.). 

ZuuDterscheiden 1 1 .Lähmung 
der Stimmbandspanner. Läh- 
mung des äusseren Stimmband- 
spanners (Muse, crico-thyreoi- 
deus) durch Palpatiou des Rau- 
mes zwischen Schild- und Ring- 
knorpel zu erkennen; die nor- 
male Annäherungs - Beweg:ung 
beider beim Phouiren bleibt aus. 
Die Glottis ist nicht gespannt; 
erscheint als nelienförmige 
Linie; Stimme heiser. 

Es handelt sich dann um 
Lähmung des N. laryngeus su- 
perior (am häufigsten als post- 
dipbtberische Lähmung), wobei 
auch die Depressoren der Epi- 
glottis nicht functioniren (Kehl- 
deckel unbeweglich, meist 
nach dem Zungengrund hin 
stehend) und die Sensibilität der 
Larynxsch leimhaut erloschen ist. 
Alle drei Momente (Aufstehen 
des Kehldeckels, Anaesthesie 
der Schleimhaut und Schlaffheit 
der Glottis) bedingen die Ge- 
fahrdesFehlschluckeus(Schluck- 
pneumonie). 

2. Lähmungen der Glottis» 
schliesser. Die Paralyse der 
Adductoren ist gewöhnlich eine 
functionelle Lähmung. Sind alle 
drei Adductoren betroffen f Crico- 
arytaenoideus lateralis, Thyreo - 
arytaenoideus internus und 
Arytaenoideus transversus (to- 
tale Adductoren lähmung) , so 
steht die Glottis weit offen (In- 
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spirationsBtelluDg, durch Wirkung der Antagonisten) in 
Form eines Dreiecks: infolge dessen unbehinderte Athninng 
mit Stimmlosigkeit. 

Isolirte Lähmung des M. arytaenoideuK trans- 
versus (bei acutem Catarrh häufig, auch bei Hysterie) 
lässt Dar die Pars cartilaginosa der Glottis als kleines Drei- 
eck klaffen, während die vorderen Theile der Glottis beim 
Phoniren sich schliessen. Es besteht Heiserkeit ev. Aphonie, 
ohne Dyspnoe, 

Ausschliessliche Lähmung des Crico-arytae- 
□ oideus lateralis ist sehr selten und kaum sicher zu 
diagnosticiren. Es bleibt beim Phoniren ein geringer Spalt 
der Glottis offen nahe den ?roc. vocales, die Stimmstörung 
ist sehr gering. 

Die Lähmung der Thyreo-arytaenoidei interni 
ist die häufigste Lähmung; beim Phoniren bleibt ein 
schmales Oval der Glottis, specieil in deren Mitte, offen, 
der Rand der mangelhaft vibrirenden, schmalen Stimm- 
bänder erscheint excavirt; die Stimme ist aphoniseh, 
keine Dyspnoe. Diese Lähmungsform kommt als Be- 
schäftigungsneurose (bei Sängern, Predigern etc.) vor 
und sie liegt gewöhnlich (seltener totale Adductorenlähmung) 
dem Rrankheitabilde der hysterischen Aphonie zu 
Grunde. 

Die fünctionelle Aphonie der Hysterischen wird er- 
küiint an ihrem plötzlichen Eintritt uml ihrem plijtzlicben 
Schwinden (intermittirende Aphonie ist fast stets hysterisch), oft 
bei psychischen Affecten: der Husten hat gewöhnlich Klang. Auch 
bei blossem Druck auf die Schildknorpelplütten bekommt die 
Stimme einigeD Klang. Die Anamnese und die weitere Unter- 
suchung ergeben sonstige Erscheinungen von Hj-sterie. 

3. Lähmung; der GlottisötFner (Abductorenparalyse, 
Posticuslähmung). Die Lähmung der GlottisOffner ist nie 
functionel], stets organischen Ursprungs. Bei Lähmung des 
Muse, crico-arytaenoideus posticas steht das Stimm band 
durch Wirkung des Antagonisten in Mittelstellung; daher 
ist die Phonation mehr oder weniger intact. 

Einseitige Posticuslähmung: Keine Dyspnoe; 
Stimme bisweilen schnarrend und unrein, (tfter intact; dann 
überhaupt keine Symptome, die Lähmung (bei Syringom yelie, 
Tabes etc.) nur zufällig gefunden. 

Doppelseitige Posticuslähmung: Beide Stimm- 
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bänder unbeweglich ia oder sehr nahe der Mittellinie 
(Glottisstenoae) : Stimme nahezu normal, aber schwere in- 
spiratorische Dyspnoe mit Stridor. Exspiration leicht. Die 
wenige Millimeter auseinandersteheuden Stimmbänder treten 
beim Inspirium noch enger zusammen. (Tracheotomie 
nothw endig!) 

4. RecurrenslühmuBg. Sind alle Zweige des Recurrens 
gelähmt, also Adduction und Abduction aufgehoben, so tritt 
das Stimmband in eine Mittelstellung zwischen Ad- und 
Abduction, in Cadaverstellung. 

Einseitige Recurrenslähmung. Das gelähmt« 
Stimmband in Cadaverstellung mit excavirtem Rand; der 
Aryknorpel nach dem Kehlkopfinnern zu voigesunken; daa 
gesunde Stimmband oft beim Phoniren die Mittellinie ilber- 
schreitend, so dass ein Schluss der (schiefstehenden) 
Glottis zu Stande kommt (L'eberkreuzung der Aryknorpel): 
Stimme schwach, klangarm; keine Dyspnoe. 

Doppelseitige Recurrenslähmung. Beide Stimm- 
bänder in Ca da Verstellung, Glottis weit offen, bei Phonation 
wie bei Respiration gleich. Absolute Aphonie (Husten 
und Expectoriren ohne Klang und Kraft), keine Dyspnoe. 

Im Recurrensstamm liegen die zu den Adductoren 
gehenden Fasern von denen, die den Posticus versorgen, 
getrennt. Der abducirende Theil ist physiologisch empfind- 
licher als der adducirende. Alle Schädlichkeiten, die zur 
Recurrensl ahmung führen (Strumen, Aneurysma etc. s. oben) 
bedingen oft zuerst eine Posticuslähmung, die nach kürzerer 
oder längerer (manchmal Jahre langer) Dauer in Recurrens- 
lähmung übergeht, sobald auch der adducirende Nerv der 
Krankheit erliegt. 
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VI. Diagnostik der Krankheiten des 
Respirationsapparates. 



In Bezug auf die Anamneae ist besondere zu bemerken: 
Von grosser Wichtigkeit iat die Präge nach den hereditären 
Verbältüissen beim Verdacht auf Tuberculose. Von früheren Krank- 
heiten sind bedeutungsvoll: „Slirophutose" Affectioneu in der Kind- 
heit, frOher durchgemachte Lunge naffectioneu, Bluthusten, 
fungüse Knochen- und Gelenkentzündungen, Beru tisch ädlichkeiten 
bei Steinhauem, Kohlenarbeitern, Schriftsetzern eto. event. Aü- 
scbluss an schwächende Ursachen, Krankheiten, Puerperien. Bei 
allmähticbem Beginn der Erkrankung sind besonders die unten 
angegebenen Frühsymptome der Phthise zu erfragen. 

Die Aufmerksamkeit des Arztes riclitet sicli auf den 
Respirationsapparat bei Klagen über Seitenstechen, Brust- 
schmerzen, Husten und Auswurf, Kurzathmigkeit. 

Seitenstechen wird meist durch Affection der Pleura ver- 
ursacht; dies Symptom erfordert stets die Untersuchung der Lunge, 
ist aber differential diagnostisch venig zu verwerthen, veil gering- 
fügige Pleuritis sehr viel andere Lungenkrankheiten begleitet. 

Brustschmerzen (sowohl in der Seite, wie über der vor- 
deren und hinteren Fläche, oft als Druck und Beklemmung ge- 
klagt) machen ebenfalls genaue Untersuchung der Brustorgane 
nothwendig, ohne differentiell von Wichtigkeit zu sein. Brust- 
schmerzen können auch von Afectionen des Herzens herrühren, 
eventuell rheumatisch sein. Schmerzen bei Palpation meist bei 
Pleuritis. 

Husten ist fast immer ein Zeichen von Krankheiten des 
Respirationsapparates. Husten entsteht reflectoriscb durch Reizung 
der Laryni-, Tracbeal- oder Bronchial seh leimbaut, durch ange- 
sammelte Secrete; auch von der Pleura aus kann Husten ausge- 
löst werden, wie durch die heftigen Hustenstösse im Verlaufe von 
Punotionen pleuritischer Exsudate bewiesen wird. Von den Lungen- 
alveolen aus kann Husten nicht hervorgerufen werden. 



rihyGOOglC 



108 Diagnostik der Krankheiten des Respiration sapparates. 

Selten entsteht Husten durch Beizung des Pharj-ni, sehr 
selten von Oesophairus, Hagen, Leber, Milz. 

Die Art des Hustens kann unt^r Umständen diagnostiscbe 
■Bedeutung haben. Die Zahl der Hustenstösse iat beachten swerth, 
wenn es sich um einen oder sehr wenip kurze Hustenstösse han- 
delt; dies sog. Hüsteln findet sich häufig bei Phüiisis inoipiens 
und lenkt manubmal die Aufmerksamkeit des Arztes auf die bis 
dahin latente Krankheit. Charakteristisch ist der Husten, bei 
dem eine grosse Zahl Hustenstösse schnell aufeinander lolgen. 
von tiefen, seufzenden, tönenden Inspirationen unterbrochen, meist 
bei Keuchhusten der Kinder, selten bei anderen Lungenkrank- 
heiten. Ob der Husten trocken oder feucht, fest oder lose 
ist, lässt oft einen Schluss auf die Art der Secretion bezw. das 
Stadium des Proceases zu. Der Ton des Hustens erlaubt manch- 
mal einen Schluss auf den Kräftezu stand des Patienten ; eigen- 
thümlicb laut (bellend) ist der Husten bei Larynx- und Tracheat- 
entzündungen. 

Es erlaubt die Betrachtung des Hustens nur selten einen 
differential-diagnostischen Schluss, aber oft ist die Intensität 
bezw. der Fortschritt des Krankbeitsproeesses aus der Art des 
Hustens zu erkennen. — Bei Herzkranken kommt es zu Husten, 
wenn secundäre Stauungsbronchitis eingetreten ist, 

Auswurf (Sputum) ist ein Symptom von grösster Wichtig- 
keit für die Lun gen krank he iten. Man beachte indess. dass durch 
Räuspern entleertes Sputum Katarrhen des Rachens und der 
Nase entstammt; von vielen Mensehen wird ein solches nach dem 
Erwachen entleert. 

Durch Hustenstösse eipectorictes Sputum stammt aus La- 
ryni, Trachea, Bronchien, Alveolen oder cavernösen Geschwüren. 
Die Untersuchung des Sputum wird gewöhnlich am Sehluas der 
Untersuchung des Respiration sapparates Torgenommeo (s. u.), doch 
nimmt man gewisse pathogn ostische Zeichen auf den ersten Blick 
wahr, wie z B. blutige, rubiginöse, grasgrüne Färbung; geballtes, 
in Wasser zu Boden sinkendes Sputum u. s. w. 

Inspectlon des Thorax. 

Die Betrachtung des Thoras lässt erkennen; 1, ob der- 
selbe normal gebaut ist oder Missbilduugen vorhanden sind. 

Verbiegungen der Wirbelsäule sind von dia- 
gnostischer Bedeutung, weil durch sie bestimmte Lungen- 
krankheiten entstehen: Zusammenpressung einzelner Lungen- 
theile und compensatorisches Emphysem anderer, spater, in 
Folge der Raumbeengung des kleinen Kreislaufs, Dilatation 
des rechten Ventrikels, Cyanose und Dyspnoe.j 

VerhieguDg der Wirbelsaule nach hinten heisst Kyphose 
(wenn spitzwinklig Gibbus), Verbiegung nach vorn = Lordose. 
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Seitliche VerkrümmuDg = Skoliose. Die häufigste Form ist 
Kyphoskoliose == gleichzeitige Verhiegung nach hinten und der 
Seite. 

Anomalien des Sternums sind nicht diagnostisch wichtig, 
weil sie Krankheiten der Lunge meist nicht veranlassen. Eine 
geringe Ahhiegung des Processus liphoideus in die Tiefe findet 
sich bei Handwerkern, die Werkzeuge etc. gegen die Brust an- 
stemmen = Schusterbrust Tiefere Einsenkung des unteren 
Theiles des Sternums heisst Trichterbrust; dieselbe ist meist 
angeboren und geht oft mit anderen körperlichen Ulsabildungen 
oder Geisteskrankheit einher. Hühnerbrust oder Kielbrust 
(Pectus carinatum) entsteht bei Rachitis durch seitliche Com- 
pression der Rippenknorpel, wodurch das Sternum kieirörmig 
vorspringt. 

Der winklige Vorsprung, welcher bei vielen Menschen zwischen 
Hanubrinm und Corpus sterni zu sehen ist, wird als Angulus 
Ludovici bezeichnet. Die Lunge des Sternums ist durchschnitt- 
lich bei Erwachsenen IG — 20 cm. 

1. lUau erkennt, ob der Thorax von uormülem Umfange 
ist, oder verengert oder erweitert, ob die Verengerung 
bezw. Erweiterung einseitig oder doppelseitig ist. Dieses 
Zeichen Ist für die Diagnose von sehr grossem Werth. 

a) Die doppelseitige Erweiterung des Tliorax 
giebt ein sehr charakteristisches Bild; der Brustkorb ist sehr 
tief und kurz; man bezeichnet dies als fassfürmigen 
Thorax. Er ist pathognostisch für Volumen pulmonum 
auctum (Emphysem). Die Erweiterung bezieht sich auf den 
Breiten- und Tiefendurchmesser, besonders den letzteren (Dia 
meter stemovertebralis) ; der Längendurchmesser ist verkürzt : 
der Brustkorb befindet sieb in permanenter Inspirationsstellang. 

Erweiterung einer Tboraxhälfte kommt zu Stande durch 
Eindringen von Luft oder Flüssigkeit in einen Pleuraraum : 
dabei bleibt gewöhnlich die erweiterte Seite bei den 
Athemzügen zurück. Einseitige Erweiterung findet sich bei 
Pneumothorax, pleuritischem Exsudat, selten bei Mediastinal- 
tumoren. 

b) Die doppelseitige Verengerung des Thorax, 
meist angeboren, wird auf den eisten Blick erkannt. Der 
Brustkorb ist lang, flach, schmal; der D. stemovertebralis 
ist verkürzt; die Intercostal räume sind weit. Das ist der 
paralytische Thoras, fast immer den Verdacht bestehen- 
der Phthisis pulmonum erweckend. 

Einseitige Verengerung (Abdachung bezw. Einsenkung 
des Thorax) findet sich bei Kesorption pleuritischer Exsu- 
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date und bei Suhnunpfungsprocessen in der phthistscheu 
Lunge (Cirrhoais pulmonum). 

Thoraimaasse. Erweiterung oder Verengerung werden 
meist mit blossem Auge genügend deutlich erkannt; docb erweist 
es sich manchmal nothwendig, den Umfang bezw. die Haasse des 
Brustkorbes mit dem Bandmaass bezw. dem Cyrtometer festzu- 
stellen. 

Der Brustumfang beträgt bei gesunden Männern in der Höhe 
der Brustwarze nich tiefster Exspiration 83 cm, nach tie&ter 
Inspiration 90 cm. Doch ist das absolute Maass des Brustumfan)^ 
nicht immer für die Beurtheilung der körperlichen Tauglichkeit 
zu Terwerthen. Bei der militärischen Aushebung wird vielmehr 
der Brustumfang in Beziehung gesetzt zur Körperlänge. Bei 
tiefster Exspiration soll der Brustumfang des Gesunden in der 
Höhe der Mamilla mindestens die Hälfte der Körperlänge betragen. 

Auch bei Gesunden kann der Umfang der rechten Thorai- 
hätfte den der linken um 0,5 — 2 cm übertreffen, bei Linkshändern 
ist die linke Hälfte weiter als die rechte. 

Der Sternovertebraidurchmesser, mit dem Tasterzirkel ge- 
messen, beträgt bei erwachsenen Männern oben 16,5, unten 19,2 cm, 
der Breiten durchmesser in der Höhe der Brustwarzen (D. costalis) 
26 cm. Bei Weibern sind alle MaSase etwas geringer. 

3. Man erkemit die Frequenz, den Rhythmus und 
Typus der AthmuQg. Einige Beobachtungen hierüber sind 
schon bei den allgemeinen Betrachtungen gemacht (S. 8), 
jetzt werden dieselben vervollständigt. 

Kormales Verhalten. Die Zahl der Respirationen in der 
Minute bei Gesunden 16 — 20, hei Neugeborenen 40 — 44. Das 
normale Verhältniss zwischen Pulszahl und Respiration 1 : 3,5 
bis 1 : 4. 

Bei den Respirationen selbst ist die Lunge absolut passiv, 
sie folgt nur den Bewegungen des Thorai und des Diaphragma. 
Die inspiratorische Erweiterung erfolgt beim Manne durch Con- 
traction des Zwerchfells, weniger durch Hebung der Rippen =■ 
Typus costo-abdominalis; beim Weihe besonders 
durch Hebung der Rippen (Musculi iotercostales und Scaleui) =^ 
Typus costalis. 

Vermehrung und Vertiefung der Respiration, Athemnoth 
(Dyspnoe) kommt in erster Linie bei Herzkrankheiten und 
hochgradigen Erweiterungen des Abdomens vor. 

Auf Respirationskrankheiten ist Dyspnoe zu beziehen, 
wenn gleichzeitig Husten und Auswurf oder Seitenstiche und 
Bmstschmerzen vorhanden sind. Dyspnoe findet sich bei 
Pneumonie (mit hohem Fieber und rubiginösem Sputum); 
bei schwerer Pleuritis und Pneumothorax (mit einseitiger 
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Thoraxerweitening bezw, Zurückbleiben einer Seite); bei 
Emphysem (mit fasefSrmigetu Thorax, über beiden Limgea 
oft diffuse bronchitische Geräasche); bei sehr vorgeschrit- 
tener Phthise (Habitus paralyticus). 

Wird ein Phthiaiker in noch nicht rorgenickten Stadium 
der Krankheit schnell dyspDoisch, so bedeutet diea jedenfalls eine 
besondere Complication, die alsbald festgestellt irerden muss: 
linksseitige Pleuritis, Emprem, Pneumotliorai, Miliartuberculose. 

Die Arten der Dyspnoe. Man unterscheidet inspira- 
toriscbe und eispiratorische Dyspnoe. Bei der inspiratori- 
scben Dyspnoe wird die lÜinathmung unter krampfhafter Spannung 
aller Hü Ifamuskeln vollzogen ( Stern ocleidomaatoid ei, Scaleni, Le- 
Tatores costarura, Pectflrales maj. und min,, Levatorcs scapulae, 
Bhomboidei, Cucullares, Erectores trunci). In hochgradigen Fällen 
findet inspiratorische Einziehung der unteren Rippen und 
unterhalb des Proc. liphoidcus statt. Hochgradige inspiratorische 
Dyspnoe Hndet sich bei Stenosen des Larynx, der Traobea und 
der Bronchien. 

Bei der eispiratorischen Dyspnoe ist die Eispiration verlängert 
und erschwert; als Hülfsmuskeln fungiren die Bauchmuskeln, 
Serratus post. inf. und Quadratus lumborum. Sie findet sich be- 
sonders bei Empbysem und Bronchialasthma. 

Die gewöhnliche Dyspnoe setzt sich aus in- und exspiratori- 
scher zusammen: gemischte Dyspnoe. 

Anfnllsweise Kurzatbniigkeit, welche minuten- bis 
stundenlang anhält, worauf dann längere Zeit ruhige ge- 
sunde Athmung folgt, wird als Asthma bezeichnet. 

Die gewöhnliche Form desselben ist das (nervöse) 
Bronchialasthma, welches anscheinend Gesunde vorüber- 
gehend in schwerste exspiratorische Dyspnoe versetzt. Im 
Anfall von Bronchialasthma ist das Zwerchfell krampfhaft 
contrahirt, die Liingeulebergrenze ist abwärts gedrängt; man 
hört diffuse, giemende Geräusche. Am Ende des Anfalls 
wird ein spärliches charakteristisches Sputum (s. u,) aus- 
geworfen. Der Puls ist im Anfall kräftig und regelmässig. 
Der Einzelfall giebt stets gute Prognose quoad vitam; oft 
wiederholte Anfälle führen zu Volumen pulmonum anctum. 

Im Gegensatz zum Bronchialasthma stehen die Anfälle 
von Dyspnoe bei Herzkranken (cardiales Asthma). Bei 
diesem Anfalle ist der Puls un regelmässig und klein. Der 
linke Herzventrikel ist dllatirt. Die Prognose des Einzel- 
anfalls stets satis dubia. 

Man spricht von Asthma nasale, wenn die Anfälle des 
Bronchialasthmas durch reflectorische Keizung von der patholo- 
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gisch veränderten Nasenacbleimhaut ausgelöst werden (S. 96); als 
Asthma dyspepticum bezeichnet man Änrälte von Angst und Be- 
klemmung bei nervösen üj-spepsien (hierljei handelt es sich meist 
um neurosthemsche Zustände); Astbma uraemicum neunt man die 
Dyspnoe- An falle bei chronischer Nephritis, welche wohl zumeist 
wirklicbes cardiales Asthma bedeuten. Heu-Asthma sind An. 
falle von Kuizathmigkeit bei Gesunden, hervorgerufen durch 
Iteizung der Nasenschleimhaut nach EinaUimung von Blüthen- 
staub gewisser Gräser. 

Spirometrie. 

Au die Iiispection kann man die Spirometrie schliessen, 
d, i. die Feststellung derjenigen Luftmenge, welche nach 
tiefster Inspiration durch tiefste Exspiration ausgeathmet 
wird (vitale Luitgencapacität). Diese ist in Allen 
Krankheiten der Athmungsorgane vermindert. 

Der diagnostische Werth der Spirometrie ist unbedeu- 
tend, weil zwischen den einzelnen Lungenkrankheiten cha- 
rakteristische Unterschiede in Bezug auf vitale Capacität 
nicht bestehen. 

Dagegen ist die Spirometrie von grossem Werth bei 
der BeurtheiluDg von Besserung oder Verschlimmerung einer 
Krankheit bezw. bei der Ueberwaclmng therapeutischer Ein- 
griffe und Curen. 

Die vitale Lungencapacität wird durch den Hutchinscn- 
scbea Spirometer festgestellt, Sie betragt bei gesunden Männern 
3000—4000 com, im Mittel 3600, bei gesunden Frauen 2000 bis 
3000, im Durchschnitt 2500. Die Lungencapacität wächst direct 
proportional der Körperlänge, einem Centimeter entsprechen un- 
gefähr 23 ccm Exspiration sluit. Bei Kindern und (ireisen ist die 
Lungencapacität vermindert. 

Coroplementärluft iat diejenige Luftmenge, welche nach 
gewöhnlicher Einathmuog noch durch tiefste Inspiration gewonnen 
werden kann = 1500 ccm. 

ßeserveluft ist di^'enige Luftmenge, welche nach gewöhn- 
licher AusathmuDg noch durch tiefste £]cspiration entleert werden 
kann = 1500 ccm. 

Respirationaluft ist diejenige Luftmenge, die bei gewöhn- 
licher Atbmung ein- und ausgeathmet wird = 500 ccm. 

B es! d ua 1 1 u f t ist diejenige Luftmenge, welche in dea 
Lungen zurückbleibt, wenn die tiefstmögliche Eispiration erfolgt 
ist s= 1600—3000 ccm. 

Nach reiflicher Ueberlegung der oft vielseitigen dia- 
gnostischen Schlüsse, die durch blosse Betrachtung de» 
Thorax und der Athembewegungen gewonnen sind, geht man 
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zur physikalischen Untersuchung der AthmuDgsorgaae 
über, der Percussion uod der Auscultation des Thorax. 

Höhen- und Breitenbestimmung. 

Vorher ist es nothwendig, die topngraphischeE Daten anzu- 
gehen, ■welche die Höhen- und B reit« abe Stimmung am Thorai 
ermögli eben. 

Die Höbe wird vorn hestimmt nach dem Schlüsselbein, 
bezw. den Schlüssel beingruben (Fossa supcaclavicularis und infra- 
clavioularis), der äussere Theil der letzteren ist die Mohren- 
heim'ucbe Grube. Abwärts von derClavicula bestimmt man die 
Bippen. Man zählt von der 2. Rippe an, welche sich an den 
meist fühlbaren An gii Ins Ludorici ansetzt. Die Mammilla liegt 
auf der 4. Kippe oder im i. Intercostalraum, ungefähr 10 cm vom 
Steraatrand entfernt. In der Höhe des Proc. xipboideus verläuft 
über den Thorai eine deutliche Furche, dem An.satz des Zwerch- 
fells entsprecheod, die Harrison'sche Furche. Die Gegend 
unterhalb dieser Furche bis zum Rippenbogen beisst Hypochon- 
drium. Zur Höbeubestimmung hinten richtet man sich nach 
den Proc. spinosi, von welchen der 7. Halswirbel (Vertebra pro- 
rnioens) sehr deutlich zu lublen ist; ausserdem nach dem Schulter- 
blatt (Seapula), welches von der 2, — 7. oder 3. — 8. Rippe reicht 
und durch die Spina iu die Fossa supra- und iufraspinata getheilt 
wird. Der Raum zwischen dem inneren Rande beider Schulter- 
blätter ist der Tnterscapularraum. 

Zur Breitenbestimmung am Thoras denkt man sich fol- 
gende Linien parallel der Medianlinie des Körpers gezogen: 

1. SterualliDic. dem Rande des Sternums bezw. dem 
Ansatz der Rippentnorpel entsprechend. 

2. ParaSternallinie in der Mitte zwischen Brustwarze 
und Sternallinie. 

3. Mammillarlinie durch die Brustwarze gezogen; 

4. Vordere , i durch die vordere Begren- 

/ I zung (Pectoralis major), 

5. Mittlere) Aiillarlinie, l durch die Mitte, 

6. Hintere k / durch die hintere Begren- 

' zung (Latissimus dersi) 
der Achselhöhle gezogen. 

7. S c ap u 1 arlin i e , durch den unteren Winkel des 
Schulterblattes gezogen. 

Die Linea costo-articularis geht von dem Schlüsselbrustbein- 
Gelenk zur Spitze der 11. Rippe. 

Topographie der einzelnen Lungenlappen. Die 
rechte Lunge hat drei Lappen, die linke nur zwei. Rechts 
hinten liegt rechter Oherlappen und rechter Unter- 
lappen, die Grenze zwischen beiden beginnt in Höhe des 2. oder 
8. Brustwirbels; sie theilt sich etwa 6 em über dem Schulter- 
G.KJeinpcicr, KJbiache DlBünDStlk. i.K«ti. g 



114 Diagnostik der Krankheiten des Respirationsapparates. 

blattwinkel in einen oberen und unteren Schenkel, welche den 
Mittellappen zwischen sich fassen. Der obere Schenkel geht 
ziemlich wagerecht nach vom und erreicht den vorderen Lungen- 
rand in Hübe des 4. und 5. ßippenknorpels ; der untere Schenkel 
geht fast senkrecht vom oberen ab, erreicht den unteren Lungen- 
rand in der Mammitlarlinie; also rechts vorn Oberlappen bis 
nur 3. Rippe, von da abwärts Mittellappen. Links hinten 
Oberlappen wie rechts, die Grenze geht, ohne sich zu theilen, 
schräg nach vorn und endigt in der Mammillarlinle an der 6. Eippe. 
Also links hinten Ober- und Unterlappen, links vorn 
nur Oberlappen (und Herz). 

Percussion des Thorax i). 

Durch Beklopfen verschiedener Stellen des Thorax nimmt 
müD charakteristische Schall unterschiede wahr, je nach dem 
verschiedenen Luftgehalt der unter der Brustwand liegenden 
Gewebe. 

Die Percussion dient dazu: 

1. die Grenzen der lufthaltigen Luuge gegenüber an- 
deren Organen (z. B. Leber, Herz) festzustellen; 

2. den Luftgehalt der Lunge selbst zu erkcDnen, 
welcher durch die Erkrankungen derselben in 
charakteristischer Weise verändert wird. 

Die Schallqualitäten, welche man bei der Per- 
cussion von einander unterscheiden muss, sind: 

1. hell oder dumpf (gedämpft) = laut oder leise; 

2. hoch oder tief; 

3. tympanitisch (klanghaltig) oder nicht tympanitisch 
(klanglos). 

Man erhält; hellen (lauten) nicht tympani tischen Schall 
in Bereich der Lunge, hellen (lauten) tympani tischen Schall 
m Bereich des Magens und des Darms; gedämpften Schall 
m Bereich des Herzens, der Leber, der Milz. 

Höhe und Tiefe wird nur bei tympanitischem Schall 
(über Hohlräumen) unterschieden. 

Besondere Schullqunli täten sind; Metallklang und das 
Geräusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot feie). 
Für den Anfanger ist es von grÖsster Wichtigkeit, viel an 
Gesunden zu pereutiren, um die verschiedeneu Nüancirungen 
des hellen (lauten) liungenschalles seinem Gebor einzuprägen; tenach 
der Stärke der Muskulatur bezw. des Fettpolsters ist über der- 

■] Die Percussiou ist erfunden von Auenbrugger iu 
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selben Lunge der helle Schall vou verschiedener Intensität; man 
gewöhne sich stets, die analogen Stellen beider Haltten 
in Bezug auf Schall zu vergleichen. 

Die pereutorische Feststellunff der Lungengrenzen. 

Obere Grenze: Die Feststellung der obereo LuDgeii- 
grenzen ist von grosser Wichtigkeit, weil einseitiger Tief- 
stand derselben oft ein Anfangszeichen der Lungentubercu- 
lose ist. Bei Gesunden überi-agt die obere Grenze um 3 bis 
4 cm den oberen Schlüssel bei n ran d, hinten steht sie in der 

Fig. 26. 
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Höhe des Proc. sptoosus des 7. Halswirbels: die Grenzen 

sind bei Gesunden beiderseits gleicli hoch. 

Hit der Feststellung der oberen Grenze verbindet man gleich- 
zeitig die Untersuchung, ob über der einen Lungenspitze der 
Scball weniger hell (laut) ist, als über der anderen. Schälldiffe- 
renzea in den Spitzen zeigen ebenfalls in den meisten Fällen 
Tuberoulose an (s. u.). 

Untere Grenze: Während die Feststellung der oberen 
Grenze Anhaltspunkte für die Diagnose Phthisis giebt, er- 
sieht man aus der Feststellung der unteren Grenze haupt- 
sächlich, ob Volumen pulnionnm auctum (Emphysem) vor- 
handen ist oder nicht. Bei Emphysem besteht Tiefstand 
der unteren Lungen grenzen. 

Die untere Lnngengrenze liegt: 

Rechts iim St«rmilrande auf der 6. Rippe, in der 
rechten Mammillarlinie am unteren Rand der 6. oder oberen 
Rand der 7. Rippe, in der vorderen Axillarlinie am unteren 
Rand der 7. Rippe, in der Scapularlinie an der 9. Rippe, 
neben der Wirbelsäule am Proc. spinosus des 11. Brust- 
wirbels. 

Links ist die untere Lungengrenze schwer zu be- 
stimmen, weil hier der Magen angrenzt, dessen tympanitisch 
heller Schall ganz allmälig in deu nicht tympanitisch hellen 
der Lunge übergeht. 

Gewöhnlich bestimmt man die untere Lungengrenze in 
der rechten Mammillarlinie; hier beginnt bei Gesunden 
die relative Leberdämpfung am unteren Rande der 4., die 
absolute Leberdämpfung = die mitere Lungengreuze am 
unteren Rand der 6., oder oberen Rand der 7. Rippe. Ist 
über der 7. bis 9. Rippe dauernd heller Lungenschall, bd 
ist die Diagnose Volumen pulmonum auctum gesichert. 

Vorübergebender Tiefstand der unteren Lungengrenze findet 
sich im Anfall von Asthma bronchiale. 

Hochstand der unteren Lungengrenze bei Meteorismus, Ascites, 
Tumoren in abdomine; Hocbtreten der Lungengrenzc nur auf einer 
Seite bei retrabirender Pleuritis und Lungenschrumpfung. Es hat 
den Anschein, als sei die rechtsseitige untere Lungengrenze hoch- 
gerüekt, nenn ein grosses Pleuraexsudat vorbnorten ist, dies wird 
natürlich durch das gleichzeitige Bestehen der Dämpfung etc. rechts 
hinten unten nachgewiesen. 

Bei ruhiger Athmung von Gesunden verschieben sieh die unteren 
Grenzen in der Mammillarlinie um etwa 1 cm. bei tiefer Inspiration 
3—5 cra. Die obere Lnngengrenze bei ruhiger Athmung um '/»> 
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bei tiefer Einathmuog um l'/j cm. Die respiratorische Verschieb- 
lichkeit ist aueb von der Lage des Körpers abhängig; bei Rücken- 
lage rückt der vordere untere Lungeorand 2 cm tiefer, als in 
aufrechter Stellung. Die Verschiebungen sind in der Asillaris am 
stärksten und können bei sehr tiefer Inspiration in Seitenlage bis 
10 cm betragen. 

Die respiratorischen Verschiebungen fehlen bei aus- 
gebreiteten Verwachsungen zwischen Pulmonal- und Costal- 
pleura, sind sehr vermindert bei Volumen pulmonum auctum. 

D&mpfung: im Bereich der Lung«n. 

Dämpfung im normalen Bereich des Lungenschalles 
kommt zu Stande: 

1. dadurch, dass die Lunge unmittelbar unter der 
Brnstwand luftleer wird; die luftleere Partie muss 
mindestens 4 ccm an Ausdehnung haben. Das Ge- 
webe der Lunge wird luftleer durch Infiltration 
und durch Atelectase. 

a) Infiltration kommt ku Staude durch Pneumonie, 
Tuberculose, seltener Gangrän, Abscess, hämor- 
rhagischen Infarct, Neubildungen; 

b) Atelectase kommt zu Stande durch Compreasion 
(pl eil ritisch es oder pericarditisches Exsudat uud 
Neubildungen bezw. Aneiu'j'sma) oder durch 
Luftresorption bei Verschluss der zuführenden 
Bronchien (durch zähes Secret oder durch Ge- 
schwülste oder durch syphilitische Stenose). 

2. dadurch, dass in den Pleuraraum, zwischen Lunge 
und Brnstwand, eich Flüssigkeit ergiesst (pleu- 
ritisches Exsudat, Hydrothorax) ; die Menge der- 
selben muss mindestens 400 ccm betragen. Auch 
durch Verdickimgen der verwachsenen Pleurablätter 
(Schwarten) wird Dämpfung erzeugt. 

Dämpfung über dem oberen Lungenlappen, der Spitze 
(Apex), (bei gutem Schall hinten unten) bedeutet in den 
meisten Fällen Lungeuphthise, viel seltener Oberlappen- 
pneumonie, Infarct, Gangrän oder Neubildungen. Dämpfung 
über dem ünterlappen (hinten unten) bedeutet meist Pneu- 
mouie oder Pleuritis; die Differentialdiagnose wird durch 
die Auscultation festgestellt. Tuberculose Infiltration des 
Dnterlappens findet sich meist erst bei ausgedehnter tuber- 
culöser Affection des Oberlappens. Seltener ist Unterlappen- 
Dämpfung auf Gangrän, Infarct oder Tumoren zu. beziehen. 
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Bei Bronchitis und Miliartuberculose ist keine Dämpfung 
vorhanden. 

Eioe geringfügige Spitzen dämpfung ist diagnostisch erst dann 
zu verwerthen, wenn das Athemgeräusch exspiratorisoh hauchend 
und Rasse Ige raus ob e hörbar sind. Auf üev Schal lunterschied allein 
darf die Diagnose Tuberculose nicht basirt werden. Eine Spitzen- 
dämpfung ist nicht sieber diagnostisch zu verwerthen, solange auf 
derselben Seite ein Pleuraexsudat steht. 

In langdauernden Krankheiten mit fortwährender Rückenlage 
bilden sich in den unteren Lungenpartien beiderseits schlaffe In- 
fi llj-afitinen, welche den Schall dämpfen (Hypostasen). 

Tympanitischer Schall im Bereleh des Thorax. 

Am gesupdeii Thorax findet sich lauter tympanitischer 
Schall nur über dem Magen (halbmondförmiger Raum, 
S. 76) und den unmittelbar angrenzenden Partien der linken 
Lunge, welche dünn genug sind, um den Magenschall bei 
der Percussiou durch klingen zu lassen. 

Auch der untere Theil der Leberdämpfung kann bei Heteo- 
rismus durch tympani tischen Darmschall verdrängt sein. 

Tympanitischer Schall an anderen Stellen des Thorax 
kommt zu Stande; 

1. Bei Höhlen innerhalb des Lungenparenchyms 
(Cavernen) ; doch muss die Caverue mindestens 
den Umfang einer grossen Wallnuss haben, der 
Brustwand dicht anliegen oder durch infiltrirtes 
Gewebe mit ihr verbunden sein. Solche Cavernen 
kommen vor bei Phthise, seltener bei Broiichiectasie 
und Gangrän. 

2. Bei Ansammlung von Luft im Pleuraraum (Pneu- 
mothorax), jedoch nur so lange die Luft darin 
unter nicht zu hoher Spannung steht. Sonst ist 
der Schall über dem Pneumothorax sehr laut und 
tief, aber nicht tympanitisch. 

3. Bei vollkommener Infiltration grösserer Lungen- 
bezirke, wodurch gute Leitung zwischen der 
bronchotrachealen Luftsäule und der Brustwand 
hergestellt wird; z. B. bei tuberculöser Infiltration 
des ganzen Oberlappens und im zweiten Stadium 
der Pneumonie (Dämpfung mit tympanitischem Bei- 
klang). 

4. Bei verminderter Spannung (Entspannung) des 
Lungengewebes: oberhalb pleuritischer mid peri- 
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carditi scher Exsudate und pneumonischer Infil- 
tration; häufig iin 1. und 3. Stadium der croupösen 
Pneumonie und bei Lungenödem. 
Allen Zuständen, in welchen tympanitischer Scball gehört 
vird, ist gemeinsam, dass eine Luftsäule allein (ohne mit- 
schwingendes Lungeogewebe) in Schwingung gebracht wird. 

Bei Cavemen und Pneumothorax percutirt man die in dem 
Höhlenraum befindliche Luftsäule direct, bei grossen Infiltra- 
tionen percutirt man durch die verdichteten Gewebe hindurch die 
normalen Hohlräume (bronchotracheale Luftsäule); oberhalb von 
Eisudaten ist das Lungengewehe seiner Elasticität und Schwingungs- 
fähigkeit beraubt, in Folge dessen scbvfingt bei der Percussion 
nur die in der Lunge enthaltene Liitt. 

Metallklang (amphorischer Klang) unterscheidet sich 
von dem ty mp an i tischen Schall durch die höhere Tonlage, 
indem neben dem Grundton noch höhere Obertöne hörbar 
sind, und durch längere Dauer, indem die Obertöno lang- 
samer abklingen. 

Metallklang entsteht am Thorax; 

1. bei Anwesenheit glattwandiger Caverneu, min- 
destens von der Grösse einer Mannesfaust (6 cm 
Durclimesser); 

2. hei Pneumothorax, wenn das Gas sich in einer ge- 
wissen, nicht allzustarken Spannung befindet. 

Um den Metallklang deutlich wahrzunehmen, bedient 
man sich der Stäbchen-Plessimeter-Percussion. Man 
auscultirt über dem Hohlraum, wälircnd man neben dem 
Stethoskop mit dem Porcussionsharamerstiel auf das Plessi- 
meter klopft; hierbei hört man schönes metallisches Klingen. 

Das Geräusch des gesprungenen Topfes (bruit 
de pot feie) entsteht bei kurzem energischem Percussions- 
achlag, am besten bei offenem Munde des Patienten, über 
obeifläch liehen Cavernen, die durch eine enge Oeffnung 
mit einem Bronchus communiciren. Ist es klingend, so 
nennt man es Münzenklirren. Das bruit de pot feie ist 
diagnostisch mit Vorsicht zu verwertheii, da es sich auch 
bei Gesunden, besonders Kindern, beim Sprechen und Singen 
erhalten lässt, überdies in seltenen Fällen auch bei cnt^ 
spanntem und infiltrirtem Gewebe (Pleuritis und Pneumonie) 
vorkommt. 
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Schallwechsel und Höhlensymptome. 

Der tympanjtische Schall ist hoch oder tief, je nach 
der Länge der Luftsäule, die ihn liefert, und der Weite der 
Oeffnung, durch die sie nach aussen mündet, der Snhall 
ist um so höher, je kürzer die Luftsäule und je weiter die 
Oeffnung ist. Man kann nun die Oeffnung von Hohlräumen, die 
mit grossen Bronchien frei communiciren durch Mundöffnmig 
erweitern; man kann durch verschiedene Lagerung den 
längsten Durchmesser ungleichmlssiger eitergefiillter Caver- 
neii verändern, und <ilso vei-schiedeoe Bedingungen hohen 
und tiefen Schalle', künstlich herstellen welche sog. Schall- 
wechsel hervorrufen 

1. Wintrich scher Schallwechael Der tj mpaniüsche 
Schall wird beim Oeffcen des Hundes hoher, beim Schliessen tiefer. 
Findet sich bei Cavernen und Pneumothorai, wenn diese 
mit einem Bronchus frei communiciren, selten bei Pneu- 
monien und oberhalb pleuritischer Exsudate. 

Man hann sich dies Pbänomen darstellen, indem man den 
Laryns abwechselnd bei offenem und geschlossenem Munde per- 

Unterbroohener Wintrich'schec Seh all Wechsel besteht 
darin, dass das beim Liegen gut wahrzunehmende Phänomen im 
Sitzen fehlt und umgekehrt; dabei ist in bestimmter Körperlage 
der Verbind iingsbroncb US durch den Cavernen in halt verstopft. 

2. Gerhardt'scher Sohallweohseh Beim Aufsitzen des 
Patienten ist der tympanitische Schall tiefer als beim Liegen. 
Dies Phänomen kommt bei eiförmigen Cavernen zu Stande, 
welche zum Theil mit Flüssigkeit gefüllt sind: der Schall ist am 
tiefsten, wenn der längste Durchmesser horizontal steht; wenn 
der längste Durchmesser durch Lageveränderung sich verkürzt, 
wird der Schall heller. (Wird der tympanitische Schall beim Auf- 
sitzen höher, so beweist dies nicht ganz sicher eine Caverne.) — 
(Man kann sich dies Phänomen an einer zum Theil gefüllten 
Medicinflasche deutlich machen.) 

3. Respiratorischer Schallwechsel; Bei sehr üefen 
Inspirationen wird der tympanitische Schall über Cavernen 
manchmal höber, wahrscheinlich durch die Erweiterung der die 
Höhlenoff nung vorstellenden Stimmritze. 

4. Biermer'scher Schallwechsel: lieber einem zugleich 
Flüssigkeit enthaltenden Pneumothorax ist der Schall heim 
Liegen tiefer als beim Sitzen, weil der Längen durch messer des 
lufthaltigen Pleuraraumes beim Liegen des Patienten sich um den 
Längen dnrchmesser des Eisudots vergrössert, welches vom Zwerch- 
fell auf die hintere Brustvand sinkt. 
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Auscultation des Thorax'). 
Durch die Auscultation uimmt man wahr: 1. das Ath- 
mungsgeräusch; 2. die Rassel- und Bei begerä tische. 

Athniung:sgeräusch. 

Man unterscheidet vesiculäres, broncLinles, am- 
phorisches und unbestimmtes Athemgeräusch. 

Vesiculäres Athmen (Zellenathmen) findet sich 
überall auf der gesunden Lunge. Es ist hauptsächlich in- 
spiratorisch hörbar, von schlürfendem Cbaracter, bei 
Exspiration gar nicht oder nur kurz und unbestimmt, selten 
vesiculür zu hören. 

Vesiculärathmen lässt sich sobÖn nachahmen, indem man 
Lippen und Zähne setzt, als wollte man ein weiches V aussprechen, 
und nun tief inspirirt. Das Vesiculärathmen entsteht in der 
Trachea und den grossen Bronchieo, ist also eigentlich ein Bron- 
chialathmeD, velcbes erst durch die Leitung über die kleinen 
Bronchien und Lungenalveolen den eijjenthümlich schlürfenden 
Charakter erhalt. 

Reines weiches Vesiculärathmen ohne Rasselgeräusche 
ist ein sicheres Zeichen, dass der auscultirte Bezirk der 
Lunge gesund ist. 

Abgeschwächtes Vesiculärathmen findet sich bei 
Volumen pulmonum aiictum (weil in Folge der üeberdehnung 
der LuDge nur ein schwacher Luftstrom eintritt); bei Pleu- 
ritis (weil zwischen Brustwand und Lunge schlecht leitende 
Flüssigkeit liegt), bei Schwartenbildungen (weil sich die 
Lunge darunter nicht entfalten kann). Üeber sehr grossen 
plenritischen Ergüssen fehlt das AthmungsgerSiisch ganz. 

Verschärftes Vesiculärathmen findet sich normal 
bei Kindeni: pueriles Athmen. Sonst bei Schwellung 
und Verengerung der Bronchien, so bei Bronchitis (weil zur 
üeberwindung des Hindernisses der Luftstrom mit grosser 
Gewalt eingezogen wird). 

Verschärfung des vesiculären Exspiriums und 
Verlängerung desselben kommt zu Stande, wenn dem Lnft- 
austritt aus den Alveolen durch Verengerung der kleinen 
Bronchien Hindernisse erwachsen, z. B. bei Bronchitis und 

1 dem Pariser Kliniker 
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AsÜima bronchiale. Verschärftes oder verlängertes Esspi- 
rium über einer Lungenspitze ist ein frohes Zeichen 
der PhUiise. 

Sacoadirtea Athmen nennt man Vesioulärathmen, bei 
welchem das InspirLren in isehrcren Absätzen erfolgt. Es kann 
bei ungleich massigem, langsamem Athmen bei ganz Gesunden ge- 
hört werden, findet sich aber öfter über der Spitze als Frühzeicben 
der Tuberoulose. Doch ist es mit Vorsicht und nur im Verein 
mit anderen Zeichen zu verwertheu. 

Systolisches Vesioulärathmen nennt man die in der 
Nähe des Herzens oft ■wahrnehmbare Verstärkung des Athem- 
geräusehes bei der Systole des Herzens. Dies Zeichen ist ganz 
ohne diagnostische Bedeutung. 

Bronchialathmen (Hehlenathmen) findet sich beim 
Gesunden über dem Laryiix, der Trachea und dem Inter- 
scapularraum. Es ist von hauchendem Charakter, haupt- 
sächlich exspiratorisch hörbar, bei der Inspiration ist es 
meist schwächer und küi'zer zu hören. 

Bronchial athmen kann man nachahmen, indem man den Mund 
stellt, nls wollte man ein weiches ch aussprechen und nun lang- 
sam exspirirt. Das Bronchialathmen entsteht, indem die ein- 
strömende Luft an der Rima glottidis in Wirbelbewegungen ge- 
räth, welche sich auf die broncbotracheale Luftsäule fortsetzen. 

Bronchialathmen über der Lunge kommt zu Stande 
unter analogen Bedingungen, welche bei der Percussion 
tympaniti sehen Sehall erzeugen. 

1. in grösseren Cavernen, doch muss der zuführende 
Bronchus frei sein; 

2. nenn die Lunge so verdichtet ist, duss das bron- 
chiale Athemgeräusch der grossen Bronchien un- 
verändert zur Brustwand geleitet wird, 

a) bei Infiltration; durch Pneumonie oder Tu- 
berculose, seltener Gangran; 

b) bei Compression; besonders oberhalb vou 
Pleuraexsudaten . 

Dämpfung und Bronchialathmen über dem Unterlappen 
bei freiem Oberhippeo bedeutet meist pneumonische Infil- 
tration, Dämpfung und Bronchialathmen über der Spitze hei 
freiem Dnterlappeii meist tuberculöse Infiltration. (Doch 
int an Oberlappen- Pneumonie, Unterlappen- Tuberculöse, gan- 
gränöse Infiltration, pleuritisehe- Schwarte, sowie an Com- 
pression durch Geschwülste, Aneurjsmen ku denken.) 

Tympaniti seh er lauter Schall und Bronchialathmen be- 
deutet eine Höhle; tiefer lauter Schall ohne Athemgeräusch 
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gesell Jossen en Pneumothorax; Dämpfung ohne Athenige rausch 
pleuritischen Erguss. 

Metamorpbosirendes Athmen nennt man ein selten 
vorkommendes Athemgeräuscb, das vesiculär beginnt und bron- 
chial wird. Es findet sich meist über Cavernen, ist jedoch durch- 
aus nicht charakteristisch dafür. 

Amphorisches Athmen findet sich bei Gesunden gar 
nicht; es ist ein sausendes, metallisch klingendes Athem- 
geräusch, das unter denselben Bedingungen entsteht, wie 
der metallische Percuasioiisklang. Es ist pathogn ostisch für 
glattwandige Cavernen von mindestens 6 cm Durchmesser, 
und für offenen Pneumothorax, lieber geschlossenem 
Pneumothorax hört man gar kein Athemgeräuscb. 

Amphoriaches Athmen kann man nachahmen, nenn man 
über die Oeffnung einer grossen Flasche bläst 

ITnltestimintes Athmen ist ein Atbemgeräuscb, welches 
weder deutlich hauchend, noch deutlich schlürfend ist. Doch 
sei man mit der Bezeichnung äusserst vorsichtig und be- 
mühe sich, durch scharfes ZuhOren bezw. dadurch, dass 
man den Patienten recht tief inspiriren lässt, einen vesieu- 
lären oder bronchialen Charakter zu erkennen. 

Unbestimmtes Athemgeräuscb findet sich beim Gesunden 
in der Regio supra- und infraspinata bei ganz oberfläch- 
licher Athmung. Unter pathologischen Verhältnissen findet 
es sich häufig, ohne einen directen diagnostischen Schluss 
zu gestatten. Nur wenn unbestimmtes Athmen dauernd 
über einer Spitze zu hören ist, darf es als Zeichen begin- 
nender Tubereiilose betrachtet weiden. 



Rassel- und Reibe^eräusche. 

Die respiratorischen Nebengeränsche sind stets Zeichen 
einer Schleimhauterkrankung oder Secret- bezw. Eiteraii- 
sammlung. Die Rasselgeräusche theilt man in trockene 
und feuchte. 

Trockene Rasselgeräusche entstehen, wenn der 
Luftstrom durch verengte oder mit zähem Secret bedeckte 
Bronchien fährt. Sie werden als Schnurren (Rhouchi so- 
nori) und Pfeifen oder Giemen (Rhouchi sibilantes) ge- 
hört und sind pathogn ostisch für Bronchitis. 

Feuchte Rasselgeräusche entstehen in angesam- 
melten Secreten bei Fortbewegung derselben durch den Luft- 
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Strom, oder durch Bbsenspringen, oder durch BröfEuung 
verklebt gewesener Alveolen und Bronchioli. 

Man unterscheidet bei den feuchten Rasselgeräuschen , 
ob sie reichlich oder spärlich, ob sie kleinblasig, 
mittelgrossblasig, grossblasig, ob sie klanglos oder 
klingend sind. 

Die Grossblasigkeit richtet sich nach der Grösse des 
Hohlraums, in dem die Rasselgeräusche entstehen; die klein- 
blasigen meist in den kleinsten Bronchien, bei beginnender 
Infiltration, grossblasige in grossen Bronchien und Hshien. 

Knisterrasseln (feinblasiges Rasseln) entsteht als be- 
sondere Art des kleinblasigen Rasseins in aufspringenden 
verklebten Alveolen. Man kann es nachahmen, indem man 
ein Haar vor dem Ohre reibt. Knisterrasseln findet sich 
im 1. und 3. Stadium der Pneumonie, bei Lungenödem, bei 
Miliartuberculose. Oft auch in den Spitzen und über den 
abhängigen Partien gesunder Lungen bei den ersten tiefen 
Athemzügen in Folge partieller Atelectase. 

Klingende Rasselgeräusche werden oft unter denselben 
Bedingungen gehört wie Bronchial athmen (in Cavernen, bei 
grossen, leitenden Lifiltrationen oder Compressionen). 

Metallisch klingende Rasselgeräusche finden sich 
oft bei metallischem Percussionsschall und amphorischem 
Athmen. 

Vereioaeltes metallisches Bassein wird als tintement me- 
tallique, Geräusch der fallenden Tropfen bezcicbaet (Pneurao- 
tborai). 

Succussio Hippocratis (Succussionsgeräusch) ist ein 
metallisches Plätschern, welches in einiger Entfernung 
vom Patienten gehört wird, wenn man dessen Oberkörper 
energisch hin und her schüttelt. Es ist pathogn ostisch für 
gleichzeitiges Vorhandensein von Luft und Flüssigkeit in 
der Pleurahöhle (Sero- oder Pyopneuraothorax). 

Succussionsgeräusch entsteht auch in grossen Magen nach 
Flüssigkeitseinnahme bei Bewegungen, vielfach spricht es dann lür 
Magenerweilerung, ohne diese zu beweisen. 

ReibegerSuache (pleuritische) entstehen, wenn die bei 
den Respirationen an einander sich verschiebenden Pleura- 
blätter durch Fibrinbeschläge rauh werden. Sie sind patho- 
gnostisch für Pleuritis, finden sich am häufigsten bei Pleu- 
ritis sicca, bei grösseren Ergüssen gewöhnlich im Stadium 
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der Resorption. Reibegeräusche fehlen bei StauuaigsergüsBen 
(Hydrothorax) und bei Verwachsung beider Pleurablätter. 

Oft ist die Unterscheidung zwischen Sei bcgeräu sehen und 
trockenen Rasselgeräuschen schwierig. JUiLn beachte, dass Kassel- 
geräusche durch Husten verändert werden, Heibegeräusche nicht; 
dass Reibegernusche durch den Druck des Stethoskopes verstärkt 
werden, wobei gewöhnlich über Sehmerzhaftigkeit geklagt wird; 
daas Reibegeräusche fühlbar sind. 

Mau kann sie mit dem Knarren frischer Sohlen TergSeichen 
(Neu lederknarren), oft auch mit dem Rascheln eines gespannten 
Segels. 

Pectoralfpemitus. 

Der Pectoral- oder Stimmfremitug wird untersucht, in- 
dem man den Patienten mit tiefer Stimme sprechen (zählen) 
lüsst, während man die Hände anf die beiden Thoraxseiten 
symmetrisch auflegt. Bei Gesunden fühlt mau ein deut- 
liches Schwirren der Brustwand, welches durch die fortge- 
leiteten Vibrationen der Stimme hervorgerufen wird. 

Der Pectoralfremitus ist verstärkt bei Pneumonie, 
oberhalb pleuritischer Exsudate, bei Cavernen mit verdich- 
teter Wand. (Infiitrirte und comprimirte Gewebe sind gute 
Leiter, in Cavernen wird der Schall durch Reflexion von 
den Wänden verstärkt.) 

Der Pectoralfremitus ist abgeschwächt oder auf- 
gehoben: 

a) bei Ausfüllung des Pleuraraums mit Flüssigkeit 
oder Luft (Pleuritis und Pueumothoras). lieber 
pleuritischen Schwarten ist der Fremitus oft gut 
erhalten ; 

b) bei Versch Messung der grossen Bronchien durch 
Tumoren oder Steuosirung. 

Die Abschwächung bezw. Aufhebung des Stimmfremitus 
ist nur diagnostisch zu verwerthen, wenn die Stimme kräftig 
und tief ist. Bei kraftloser, schwacher Stimme ist der 
Fremitus an sich sehr schwach. Auch bei sehr fetten Men- 
schen ist sehr wenig davon zu fuhJen. 

Auscultation der Stimme. Wenn man während des 
Sprechens die Brust eines Gesunden auscnltirt, hört man nur ein 
undeutliches Summen. Dasselbe ist abgeschwächt unter den- 
selben Bedingungen, wie der Pectoralfremitus. Die Stimme er- 
scheint verstärkt, wenn die Schallwellen durch gute Leiter 
gehen, d. h. durch infiltrirt«a oder comprimirtes Lungengewebe, 
bezw. Cavernen mit verdichteter Wandung. Es sind also dieselben 
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Bedingungen massgebend, wie beim Pectoralfremitus bezw. Brüo- 
chialathmeu. Verstärkter Slimmscliall vird Bronchoplionie, 
sehr verstärkter Pectoriloquie genannt. 

Aegophonie nennt man einen eigen tbüra lieh zitternden, 
dem Ziegenmeckern abniicben Stimmscball, welcher sieh oft an 
der oberen Grenze mittel grosser, pleuritischer Exsudate findet. 



Untersuchung: des Sputums. 

Die Unterancliung des ausgehusteten Auswurfs ist 
für die Diagnose der Lungenkrankheiten unerlässlich. Man 
beginnt mit der einfachen Betrachtung des Sputums (ma- 
kroskopische Untersuchung), der man erforderlichen Falles 
'<lie mikresko])! seile Untersuchung folgen lässt. 

Jedes Sputum lasst sich nach seinen Hauptbestand- 
theiien in einer der Hauptgruppen unterbringen: schlei- 
miges, eitriges, seröses, fibrinöses, blutiges Spu- 
tum, oder es stellt eine Miscbform dar (sc li leimig- eitrig, 
blutig-serös etc.). 

1. Kein schleimiges Sputum (zäli, glasig, am Bo- 
den des Glases haftend) ist charakteristisch für beginnende 
Bronchitis. Da diese jedoch oft die Tuberculose einleitet, 
so ist rein schleimiges Sputum diagnostisch vorsichtig xa 
verwerthen. Auch der Nasen- und Rachen aus wurf ist sehr 
flft rein schleimig. 

2. Rein eitriges Sputum (dicker, zusammenfli essen- 
der Eiter, nicht schaumig) fast nur bei Perforation von 
Eiterherden: Empyem, Abseess der Lungen oder der Nach - 
barorgaiie; auch bei Bronchoblennorrhoe. 

3. Schleimig - eitriges Sputum findet sich am 
häufigsten und ist differential diagnostisch nicht charakteri- 
stisch. Kommt vor bei starker Bronchitis, sowie bei Phthisis 
pulmonum. Bei Bronchitis ist Schleim und Eiter oft innig 
gemischt, bei Phthisis oft aus einzelnen Ballen bestehend, 
die wie angenagt erscheinen, mit Schleim umgeben sind und 
in Wasser untersinken. Das Sputum globosum, nnmmo- 
sum et fundum .petens gilt meist als charakteristiscli 
für tuberculose Cavernen, kommt jedoch auch bei Broncho- 
blennoiThoe vor. 

Reichliches, schleimig-eitriges Sputum ist oft dreige- 
scbiohtet; unten Eiler, darüber seröse Flüssigkeit, oben schau- 
miger Schleim; findet .sich meist bei Bronchiektosien und Cavernen, 
ist jedoch nicht pathogne stisch. 
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4. Seröses Sputum, ganz dünnflüssig, meist leicht 
roth gefärbt (pflaumenbrüh artig) ist pathogo ostisch für 
Lungenödem; das Auftreten gewöhnlich von übler Vorbedeu- 
tung; meist das Zeichen des nahen Endes (Stertor). 

5. Rein blutiges Sputum (HaemoptoS) wird aus- 
geworfen, wenn durch ulcerative Processe ein Lungenblut- 
gefäss arrodirt ist, oder wenn im ganzen kleinen Kreislauf 
oder einzeinen Abschnitten desselben (Emboiie) Blutüber- 
füllung lierrscht. Differentialdiognose gegen Haematemesis 
(S. 72). Haemoptoe findet sich: 

a) hauptsächlich bei tuberculöser Phthise; manch- 
mal im ersten Stadium (initiale Haemoptoe), aber 
auch in jedem Stadium des weitereu Verlaufs; die 
Menge das ausgehusteten Blutes verschieden, von 
1—2 TheelöfCel bis Va Liter und mehr. Erst der 
Nachweis anderer tuberculöser Zeieheu sichert die 
Diagnose ; 

b) seltener bei Lnngeoabscess oder Gangrän; 

c) bei hochgradiger Stauung im kleinen Kreislauf, 
besonders bei Mitralfehlern; 

d) bei hämorrhagischem Infarct der Lunge; es muss 
die Quelle des Embolus nachgewiesen werden 
( Venen throm böse, Thromben im rechten Ventrikel), 
wenn möglich die gedämpfte Stelle des Infarctes 
bezw, Rasselgeräusche über demselben gefunden 
werden; 

e) bei Aortenaneurysma, welches zu profusen, meist 
tüdtlichen Lunge nblutun gen führen kann; 

f) in sehr seltenen Fällen von erweiterten Veneu 
(Varicen) der grossen Bronchien bei sonst gesun- 
den Menschen. Diese Diagnose kann nur gerecht- 
fertigt werden, wenn a — e mit Sicherheit auszu- 
schliessen sind. 

Als gutartig gilt Hämoptoe, welche etwa bei jungen Mädchen 
zur Zeit ausbleihender Menses eintritt (vicariireiide llämoptoi-). 
Doch ist stets auf Tubercalose genau zu untersuchen. 

6. Blutig-schleimiges Sputum (himbeergeleeavtiges) 
findet sich in seltenen Fällen von Lungencarcinom ; mehr 
blutig als schleimig, oft schon gelblichbraun geßLrbt im 
1. Stadium der Pneumonie und bei hämorrhagischem Infarct. 

Blutig gefärbter Mundspeichel wird oft von Hysterischen aus- 
gespieen und kann leieht zu Verwechselungen Anlass geben. 
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7. Fibrin in grösseren Mengen findet sich bei Bron- 
chitis librinosa und Pneumonie; man schüttelt etwas Sputum 
im Keagensglas mit Wasser, dann erhält man oft baum- 
artige Verzweigungen von Faserstoff (Bronchialabgüsse). 

Um sicberzu stellen, ob ein Sputum Fibrin enthält, kann man 
Ehrliob's Dreifarbengemisoh (TriacldmisehuDg, bestehend aus 
Säurefuehsin , Metbylgrün , Orange G) benutzen. Aus dieser 
Mischung zieht reines Eiveiss das saure Fuchsin an, väbrCDd 
Kerneiweiss (Nuolein) und Macin sich mit dem basisoben Wethj-1- 
grün färbt. Schüttelt man also ein Sputum mit der Triacid- 
miscbung, so Tarbt sich pneumonisches Sputum wegen seines 
Fibringehaltes roth, bronehitisches Sputum -wegen seines Gehaltes 
an Schleim und Leucocj-ten hlaugrün. Diese Probe ist auch mikro- 
skopisch an Trocken Präparaten zu benutzen. 

Nächstdem beachte man Geruch und Farbe des Spu- 
tums. Die meisten Sputa haben einen faden, oft leicht 
Kiisslichen Geruch, Aus dem Munde, den Zähnen, der Nase, 
dem Rachen kann ein sogen, mnltriger Geruch stammen. 
L'ebler, fauliger Geruch ist eiu Zeichen von putrider 
Bronchitis oder Luiigeagangrän oder perforirten putriden 
Eiterungen (s. u.). 

Auch der faulige Geruch kann aus Schlund oder Nase 
stammen, die in jedem Fall von putrider Eipectoration sorgfältig 
zu untersuchen sind. 

Farbe gewöhnlich gelbgrünlich. E5inige andere Fär- 
bungen sind besonders wichtig: rothe Färbung s. die 
blutigen etc. Sputa. 

Rubiginöses (rostbraunes) Sputum pathognostisch für 
Pneumonie. 

Ockergelbes Sputum pathognostisch für den Durch- 
brach von Leberherden (Echinococcen, Gallensteinahseessen, 
nekrotisirter Lebersubstanz), die Farbe stammt von reicli- 
Jichem Bihrubin. 

Eine ähnliche Farbe wird durch Bacterien Wirkung hervor- 
gebracht: eigelbea Sputum. Die Färbung wird an der Luft 
intensiver, und wenn man Thellcheu des eigelbeu Sputums auf 
ungefärbtes überträgt, nimmt dies in einiger Zeit ebenfalls eigelbe 
Farbe an. 

Grasgrünes Sputum findet sich bei acuten käsigen 
Pneumonien, sowie hei verlangsamter Resolution der genuinen 
Pneumonie, und bedeutet in diesem Falle Uebergang in Tuber- 
eulose; auch bei biliöser (mit Icterus verbundener) Pneumonie. 

Auch die grüne Färbung kann durch Bacterieawirkung ent- 
stehen, sie wird wie die eigelbe an der üebertragbarkeit erkannt. 
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Ohne diagnostische Eedeutung sind diejenigen gefärbten 
Sputa, welche ihre Farbe von aussen kommenden Bei- 
mischangen verdanken: blaue Sputa bei Arbeitern in che- 
mischen Fabriken, rothe und gelbe bei Eisen hüttenarbeitern, 
schwärzliche und schwarze bei Kohlenarbeitem. 

Schliesslich achte man auf die Menge des in 24 Stunden 
entleerten Sputums. Sie kann für die Diagnose wichtig 
sein, wo es sich um sehr reichliche Secretion handelt (eitrige 
Bronchitis, Broiichiektasie, tuberculöse CaverneJ, bei durch- 
gebrochenem Empyem etc. In vielen Fällen ist aus der 
Menge des Sputums ein Urtheil über die Intensität des 
Processes zu gewinnen. 

Mikroskopische Untersuchung-. 

In allen Fällen, wo die Untersuchung des Thorax und 
die Besichtigung des Sputums nicht zur gänzlich gesicherton 
Diagnose gefühlt hat (z. B. bei Verdacht auf Tuberculöse, 
bei blutig- seh leimigem Sputum, bei übelriechendem Spu- 
tum etc.). ist die mikroskopische Untersuchung des Sputums 
vorzunehmen. 

Wichtige Bestandtheile sindi Elastische Fasern, Lun- 
genfetzeu, Tuberkel bacillen, Herzfehlerzelleu, eosinophile 
Zellen, Leyden'sche Asthmakry stalle und Curschmann'sche 
Spiralen. Ausserdem manche Bestandtheile, die die ge- 
stellte Diagnose zu sickern geeignet sind (Fettsäurenadeln, 
H am atoidinkry stalle, Brouchialabgüsse etc.). 

BestaDdtheile, n-elclie obne vesentlicbe diagnosti- 
sche Bedeutung sind (Kg, 27); 

Weisse Blutkörpereben, in jedem Sputum reichlich vor- 
handen, oft im Zerfall und in Verfettung begrlflen. 

Plattenepithelien .^tammeu aus der Mundhöhle und von 
den wahren Stimmbändern. 

Cylinderepithclien findet man selten: sie kommen aus 
Käse, oberem Pharj-nx, unterem Laryni und Bronchien. 

Alveolarepithelien sind grosse, ovoide oder runde Zellen, 
mit bläschenförmigem Kern, die meist mit schwarzen Koblepar- 
tibeleben, auch Fett und Myelin gefüllt sind (Lungenschwarz). 
Die Alveolarepithelien sind nicht charakteristisch für Tuberculöse, 
indessen muss ein reichliches Yorkommen von Lungenschwarz den 
Verdacht bestehender Tuberculöse erwecken. 

Vereinzelte rothe Blutkörperchen sind bedeutungslos, reich- 
lich sind sie im blutigen Sputum enthalten. 

Sarcina pulmonum kommt ab und tu im Sputum vor, 
ist ohne diagnostische Bedeutung. 

G-Kl.n,p.rer, Kliniäfli. Di.i,.™tLk. f. AuS. 9 
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Fig. 37. 



Geitübnliche Bacterien sind selir reichlicli in jedem Sputum, 
besonders in altem, und haben keinen diagnostischen Werth. 
Leptothrixfaden (durch LugoVsche Läsung blau gefärbt) finden 
sich bei Gangrän ; doch auch aus MmdelpfrÖpfen stammend im 
Sputum ganz Gesunder. Die LugoVsehe Lösnng besteht aus Jod 1, 
Kai. jodat. 2,0, Aq. dest. 100. 

CharakteFistische Bestandtheile. 

Klastische F.isern (Fig. 28), bei allen destnictiven 
Processen: Tuberculose, Abscess, Gangrän. Bei Gangriln 
finden sich wenig Elastica, weil ein lösendes Ferment im 
Spulnm vorhanden ist, Abscess ist selten, und meist aus 
anderen Symptomen zu diagnosticiren (s. u.), so dass in 
den meisten Fällen der Nachweis der Elastica für Tuber- 
culose beweisend ist. 

Zum Nachweis nehme man, am besten mit einer gekrümmten 
Pinoette, einen käsigen Pfropf aus dem auf einen schwarzen 
Teller gegossenen Sputum und mikroskopire zuerst mit schwacher 
Vergri>sseruiig. Manche kochen vorher einen Theil des Sputums 
im Reagensglas mit dem gleichen Volum lüproc. Kalilauge, 
lassen scdimcotiren und mikroskopiren das Sediment. 
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Fig. 28. 



Lungeiifetzen finden sich bei Abscess und Gangrän, 
meist schon makroskopisch als schwarze Partikelchen sicht- 
bar. In übelriechendem Sputum sichern sie die Diagnose 
Gangrän gegenüber der putriden Bronchitis. 

Kerzt'ehterzellen kommen imSputum bei allenKrank- 
heitszuständen vor, bei denen die Lungengefässe dauernd mit 
£lut überfüllt sind, also bei Mitralfehlern und bei den Er- 
weiterungen des linken Ventrikels. Diese Zustände führen 
«ft zu cardialeni Asthma und secundärem Emphysem. Die 
Herzfehlerzellen siu<l desquamirte Alveolarepitheiieii, in 
welchen kfJrniges, gel blich braun es Pigment enthalten ist. 

Die Herkunft dieses Pigmentes unmittelbar aus dem Blut 
vird durch die Hamosiderin-Reaction bewieseo: Man setzt 
verdünnte Salzsäure und gelbe Blutlaugen Salzlösung (Kai. ferro- 
cyanat. 5 : 100), zu dem frischen Präparat, so färben sich die 
Pigmentkörnchen infolge ihres Eisengehaltes blan. 

Eosinophile Zellen kommen im Sputum meist ver- 
eint mit den Leyden'schen Ast hmakry stallen vor. Es sind 
grosse Zellen mit sehr feinen farblosen Granulationen, 
welche von Eosin prächtig rotli gefärbt (vei-den. Das reich- 
liche Vorkommen dieser Zellen seheint in Beziehung zum 
Asthmaanfall zu stehen, doch ist über die Bedeutung der- 
selben bisher nichts Sicheres zu sagen. 

Die Färbung geschieht im Trockenpräpnrat am besten mit 
folgender Lösung (nach Dr. Bein); Conc. wässrige Mothj-lenblau- 
läsung 50,0, Alkohol, absol., Aq. destill, ana 34,0. Hierzu ein 
bohncngrosses Korn Eosin. Hierin färben sich Leueocyten und 
Bactericn blau, die eosinophilen Granulationen rolh. 
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Leyden 'sehe Ästhmakrystalle(Fig.29), stark licht- 
brechende octaedrische Gebilde, fast nur bei Asthma bronchiale 
im Sputum zu finden; sie siiid in makroskopisch sichtbaren. 



gelblichen, wurstf5rmigen Partikelchen enthalten. Chemisch 
bestehen die Asthmakrystalie aus Diaethyleudiamin. 

Curschmann'sche Spiralen (Fig. BO), ebenfalls im 
Asthmasputum, aber weit seltener zu finden, sind mit 
blossem Auge, besser mit der Lupe, als feine Fädchon zu 
erkennen, oft in sagoartigen Schleimkörperchen enthalten. 
Es sind korkzielierartig gewundene Schleimconglomerate 
mit hellem Centralfaden. 

Fibrin, oft schon makroskopisch, namentlich beim Schütteln 
mit Wasser, daran erkennbar, dass es baumrörmig verzweigte 
Broncbialabgüsse bildet, wird mikroskopisch an seinem Glanz, der 
feinen Streifung, der Homogenität erkannt fb'arbreaction S, 138), 
findet sich bei Astbma, fibrinöser Bronchitis und Pneumonie. 

Fettsäurekrj-stalle, meist als gebogene, farblose Nadeln, 
oft iu Büscheln, »on Tyrosin und anderen Krystallen leicht zu 
unterscheiden, indem sie beim Erwärmen zu Fettpfropfen schmelzen. 
Finden sich bei Gangrän und putrider Bronchitis. g;ewöhnlich in 
gelben, Stecknadel köpf grossen, widrig riechenden Pfropfen ent- 
halten (Dittrich'sche Pfropfe). 
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Hämatoidinkrj-stalle, gelbbraune Büschel, vereinzelte 
Nadeln, Rhomben und Schollen finden sieb in alten Blutunjfen, 
besonders bei Abscess und bei durchgebrochenen Leberherden 
(ockerfielhes Sputum). 

Fig. 30. 



CholestGarinkrystalle, sechaeckiga, an einer Ecke ab- 
gebroehene Tafeln, sehr selten in altem, eitrigem Sputum (Abscess 
und Cavernen). 

Tyrosinkrj-stalle, NadclbUschel, in altem Kiter, besonders 
in ein trocknen dem Eiter durchgebrochener Empyeme. 

Eohinococcenblasen bczw. Haken sind in seltenen Fällen 
im Sputum vorhanden und beweisen dann Lungenecbini 
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oder Durcbbrueh eines solchen aus einem Naohbarorgan (cfr. 
Cap. XII). 

Püeumoniecoccen (s. Cap. XII) linden sich reichlich 
iu jedem Sputum von genuiner fibrinöser Pneumonie; doch 
sind dieselben durch die blosse Betrachtung zu scliivervon 
unschädlichen Pilzen zu unterscheiden, als dass d.irauf die 
Diagnose bastrt werden könnte. Man erkennt sie mit Sicher- 
heit daran, dass man etwas Sputum mit stertlisirtem Wasser 
emulgirt und Kaninchen unter die Haut spritzt; enthielt daa 
Sputum virulente Pneüniococcen, so stirbt das inoculirte 
Kaninchen nach 1 — 3 Tagen an SepticUmie, und das Blut, 
sowie der Saft der geschwollenen Milz enthält reichlich 
Diplococcen. Es ist jedoch nothwendig, zu solcher Prüfung 
wirklich Lungeuauswurf zu benutzen, welcher von Speichel 
und Bronchi alsch leim gereinigt ist. Es kommen nämlich 
die Pneumococcen auch im Munde Gesunder vor (sie 
wurden deshalb auch Spntumsepticämiecoccen genaimt). 

Zur Reinigung des Lungensputums lässt man dasselbe 
in eine sterilisii-te Petri'sche Glasschale expectoriren; in der- 
selben wird der Sputum ballen mit sterilem Wasser ab- 
gespült, hiernach mit geglühter Pincette in eine neue 
Doppelschale gethan, worin die Abspülung mit keimfreiem 
Wasser wiederholt wird u. s. w. Nach der 5. bis 6. Ab- 
spülung kann man annehmen, dass das reine Lungensputum 
frei von Verunreinigungen vorliegt, und kann dasselbe zu 
Cultur- bezw. Impfungs versuchen benutzen (Koeh's Reini- 
gungsverfahren). 

Influenzabacillen (Cap. XII) sind im Sputum bei 
Infiuenzabronchitrs und Influenzapneuraonie reichlich vor- 
handen. Die blosse mikroskopische Betrachtung reicht für 
die Diagnose oft nicht aus, in zweifelhaften Fällen ist das 
Culturverfahren anzuwenden. 

Tuberkelbacillen. Der Nachweis derselben ist der 
Schlussst«in der Diagnose tuberculöser Lungenphthisis. Er 
ist in zweifelhaften Fällen, namentlich im Anfangsstadium, 
von der allergrössten Wichtigkeit. Das Vorkommen der 
Tuberkelbacillen im Sputum beweist mit Sicherheit die Dia- 
gnose der Tuberculose. Dagegen ist ein negativer Befund 
nicht absolut gegen diese Diagnose zu verwerthen. lieber 
die Technik des Nachweises siehe Cap. XII. Stösst der 
Nachweis auf Schwierigkeiten, so bedient man sich mit 
Vortheil des Biedert'schen Verfahrens. Ein EsslölTel Spu- 
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tum wird mit 3 Esslöffel Wasser und 15 Tropfen Kalilauge 
2 Stunden auf dem Sandbad gekocht. Der grösste Theil 
des Eiters löst sich auf. Tn dem zurückbleibenden Sediment 
lassen sich anch nur spärlich vorhandene Bacillen leicht 
und sicher nachweisen. 

Milzbrandfäden und Actin oraycenkolb en sind in Einzel- 
fallen als Beweis der betreffenden Krankheit im Sputum gefunden 
worden. Ebenso Aspergillusfäden und Soorpilz im Sputum 
bei PneumonornrooseD. 

Symptome der Limgeiikrankheiten. 

Bronchitis. Husten und Auswurf, oft Brustschmerz, 
meist keine wesentliche Abmagerung. Physikalisch; keine 
Dämpfung, vesiculäres Athmen oft mit verschärftem ver- 
längertem Exspirium, diffuse trockene Rasselgeräusche. Spu- 
tum in acuten Fällen g):isig, schleimig, zäh am Boden 
haftend, in chronischen schleimig-eitrig, ohne charakteristi- 
sche Bestandtheile. Zeichen der Bronchitis nur in einer 
Spitze rechtfertigen den Verdacht beginnender Tuberculnse 
(Catarrhus unius lateris non est catarrbus). Besonders zu 
merken ist, dass Zeichen der acuten Bronchitis oft secundär 
auftreten: bei Herzkranken (Stauungsbronchitis) und in 
acuten Infectionskrankhciten, z. B. Typhus. Ausgang der 
einfachen acuten Bronchitis bei zweckmässiger Behandlung in 
Heilung. Die chronische Bronchitis führt zu Lungenemphy- 
sem und Ei-weiterung des rechten Herzens, sie verläuft oft 
mit Anfällen von Bronchialasthma. 

Die chronische Bronchitis kann auch durch Stauung 
der Secrete zu sackartigen Erweiterungen der kleineren 
Luftröhren führen (Bronchiektasien). Kleine Bronchiek- 
tasien entziehen sieh meist der Diagnose. In grossen Bronchi- 
ektasien kommt es zu bedeutender Stagnation des Eiters, 
welcher eich faulig zersetzt (s. putride Bronchitis). Das 
Sputum wird in solchen Fällen oft des Morgens mundvoll 
expectorirt und ist dreischichtig. Grosse Bronchiektasien 
geben die physikalischen Zeichen der Caverne; sie sitzen 
meist in den Unterlappen, und sind oft durch die ent- 
sprechende Compression des Lungengewebes verborgen. 

Der die Bronchitis erzeugende Reiz (Staub etc.) kann auch 
interstitielle Entzündungen im Lungengewebe verursachen, welche 
zu Bindegewebsbildung und Schrumpfung führen (interstitielle, 
fibröse Pneumonie, Lunge ncirrhose, Pneumoooniosis), So kann 
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also Bronchitis auch zu DämpfuDgen führen. Doch ist festzu- 
halten, dass in solche staubdurchsetzte, gereizte Lungen in den 
meisten Fällen Tuberkelbacillen eindringen, so dass es für die 
Praxis meist dabei sein Bevendeo bat, Sass Bronchitis mit Däm- 
pfung Tuberculose bedeutet. Die letzte Entscheidung wird durch 
den Nachweis der Tuberkelbacillen gegeben. 

Voliunen pulmonum auctum (Emphysem). Kurz- 
athmigkeit und Cya^nose. meist Husten und Auswurf. Fass- 
förmiger Thorax. Oft Venenschwetlung auf beiden Selten 
des Brustkorbs. Tiefstand der unteren Lun gengrenze, Ver- 
kleinerung oder gan2liches Fehlen der Herzdämpfung. Abge- 
schwächtes Vesiculärathmen. Oft trockene Rasseigeräusche. 

Die Prognose hängt grossentheils von dem Erbaltensein der 
respiratorischen Verschiebliohbeit ab; bei sehr vorgeschrittener 
Krankheit ist die äusserste Eispirationsstellung des unteren 
Lungenrandes um '/j — 1 cm von der Sussersten Inspirations- 
stellung eotfernt. Viele reserviren den Namen Emphysem für 
diese prognostisch ernsten Fällen, bei welchen durch den in den 
Alveolen herrschenden Druck alveoläres Gewebe zur Verödung 
kommt, und also ein eigentliches (Laennec'sches) Emphysem ent- 
steht, iodemLuft gewissermnssen in die Gevebs.substanz eindringt. 
Braucht mnn in der That Emphysem in diesem engeren Sinn, so 
wäre für alle leichteren und mittleren Fälle mit besser erhaltener 
eispirntoriseber Verkleinerung nur die der klinischen Feststellung 
gut entsprechende Bezeichnung Volumen pulmonum auctum [zu 
gebraueben. 

Pneumonie (Genuine, croupöse, lobäre). PIi5tz- 
licher Beginn mit Schüttelfrost, Seitenstechen und Husten. 
Hohes Continus rliches Fieber. Rubigineses Sputum. Physi- 
kalische Zeichen: I. Stadium (Anschoppung): tympanitischer, 
wenig gedämpfter Schall über deminliltrlrten (Unter-) Lappen ; 
Knisterrasseln; im 2. Stadium (Hepatisation), vollkommene 
Dämpfung, Bronchialathmen. Verstärkter Pectoralfremitus. 
3. Stadium (Resorption), alimählicbe Aufhellung der Däm- 
pfung, das Bronchialathmen geht allmählich in vestciiläres 
über, es erscheinen klein- und grossblasige Rasselgeräusche. 
Ausgänge: Meist Heilung: Fieberabfall mit Krise zwischen 
3. und 11. Tag, Resorption des Exsudats (Verschwinden der 
Dämpfung) in 1 — 4 Wochen. Bei schwächliche» Individuen 
kann die Resorption Monate (bis Vj^ Jahr lang) dauern (ver- 
langsamte Resolution). Länger (als 11 Tage) bestehendes, 
remittirendes Fieber weist auf Complication bezw. Nach- 
krankheiten hin, besonders Pleuritis (Empyem); seltene 
Ausgänge sind Camification (d. i. Granulationsbildung im 
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Infiltrat mit nachfolgender Bindegewebsbildung und Schnim- 
pfung), Verkäsung, Abscess, Gangrän. Die Prognose bei 
kräftigen jungen Leuten vergens ad bonum; für die Pro- 
gnose im Einzelfall massgebend besonders der Zustand des 
Herzens (PulsJ, die ßetheiligiing des Sensoriums. Durchaus 
ernste Prognose bei Säufern, alten Leuten, Herzkranken, 
Kyphoskoliotischen. 

Broncbopneumonie (secundäre, catarrhalieche, 
lobuläre). Entwicklung aus Bronchitis, meist in acuten 
infectionskrankheit«n (Masern, Keuchhusten, Typhus u. a,). 
Massige Dämpfung, oft mit tympanitisehem Beiklang, mit 
Bronchialathmen und feuchtem Rasseln, über ci reu m Scripten 
Abschnitten meist beider Unterlappen. Remittirendes Fieber 
von längerer Dauer. Sputum meist schleimig-eitrig, un- 
gefärbt. Vorwiegend bei Kindern und Greisen, oft auch bei 
unbesinnlichen Kranken, welche Speisetheile aspirirt haben 
(Schluckpneumonie). 

Prognose broncho pneumonisch er Infiltrationen immer 
ernst; Heilung möglich, doch auch oft exitus letalis durch 
Erschöpfung, T^iberculose oder Gangrän. 

Pleuritis sicca wird aus localisirten Reibegoräu- 
schen dia(;Dosticirt, welche meist in- und exspiratorisch 
gleich laut hörbar, oft auch fühlbar sind. Daneben 
Sehmerzen und meist Fieber. Nicht selten durch Erkältung 
hervorgerufen. Sehr oft bei Tuberculose. 

Pleuritis exsudativa. Beginn plötzlich mit Frost und 
Seitenstechen, oder allmählich mit Schmerzen in der Seite, 
oft geringer Luftmangel. Fieber unregelmässig remittirend. 
Absolute Dämpfung hinten unten, Atliemgeräusch und Pec- 
toralfremitus abgeschwächt oder fehlend. Oberhalb der 
Dämpfungsgrenze durch Compression der Lunge oft tympa- 
nitischer, leicht gedämpfter Schall, Bronchi alathmen, fein- 
blasiges Rasseln (Atelektase). Spltzenstoss und Herzdämpfung 
oft verdrängt. Bei linksseitigem Exsudat ist der halbmond- 
fönnige Raum meist verkleinert. 

Die obere Dimpfungsgrenze verhält sich verschieden, je nach- 
dem der Patient irührcnd der Entstehung des Exsudats lag oder 
herumging. Im ersten Fall (meist bei gut situirten Patienten) 
läuft die Oämpfungsgrenze schräg von liioteu oben nach vorn 
unten ; ging der Patient herum (meist bei Spitalpatienten), so 
bildet die obere Grenze eine fast horizontale Linie. Während der 
Resorption ist die obere Grenze oft eine nach oben oonveie Curve, 
deren hiSchster Punkt in der Seitenwand liegt (Ellis-Damoi- 
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seau'scbe Curve.) — Bei Lagewechsel des Patienten ändert sich 
die durch entzündliche Verklebungeo fiiirte Dampfungsgrenie des 
pleuritiscben Exsudats gar nicht oder nur langsam. 

Nachdem pleuritischer Erguss diagnosticirt ist, muss 
die Natur des Exsudats festgestellt werden, ob serös (ein- 
faclie Pleuritis), eitrig (Empyem) oder hämorrhagisch 
fmeist auf maligner Neubildung beruhend). Obwohl für die 
Differentialdi agil ose Kräfte zustand, Fiebercharakter, Puls und 
Respiration in Betracht kommen, so ist die Frage doch nur 
durch (aseptische) Probepunction mit der Pravaz'schen 
Spritze zu entscheiden, welche in keinem zweifelhaften Fall 
von Pleuraexsudat unterlassen werden soll. 

Bei serösem Exsudat ist zu beachten, dass es sehr oft durch 
primäre Lunge nerkrankung (besonders Tubeiculose, demnächst 
Pneumonie, Itifarct. Gangrän, Abscess) verursacht wird. Hau 
begnüge sich deshalb nicbt mit der Diagnose „seriise Pleuritis", 
sondern untersuche vor allen Dingen die Lungen und eventuell 
das Sputum, uro die Ursache der Pleuritis zu finden. Hierbei ist 
besonders zu betonen, dass viele Zeichen der Lungentuberculose 
ihre Bedeutung einbUssen, wenn sie oberhalb eines Pleuraexsudats 
constatirt werden; denn Dämpfung, Bronchialathmcn und Knister- 
rasselo kann auch durch Compression der Lunge zu Stande kommen, 

Neben Lungenaffectionen kommen als weitere Ursachen der 
Pleuritis in Betracht: Krankheiten des Herzens und der Niere, 
entzündliche Leberaffectionen, circumscripte Peritonitis, bes. Peri- 
typhlitis, vielleicht Lues; als Comp lication acuter Inf eotionsk rank- 
heiten entsteht Pleuritis nicht selten gleich den Eutzündungen 
anderer seröser Häute (Perioarditis, Endocarditis). 

Bei eitrigem Eisudat hängt Prognose und Behandlung 
wesentlich von der Feststellung der Ursache ab; hierzu bedarf 
man neben der Anamnese in vielen Fällen der baoterioskopi- 
sohen Untersuchung des durch Probepunction gewonnenen Eiters 
(cfr. Cap. XII). 

Pneumoniecoccen im Eiter beweisen metapneumonisches, 
Tuberkelbacillen tuherculöses Empyem. Streptococcen und 
Staphylococcen lassen nichts Bestimmtes über die Entstebunfc 
aussagen ; insbesondere können bei tobereulöser Lunge naffectjon 
auch Strepto- und Staphylocoocen-Empyeme vorkommen. Fäulniss- 
bacillen finden sich im Empyem bei Lungengangrän oder bei em- 
boliscbeo Infarcten von stinkenden Eiterungen, besonders bei 
Puerperis. Das dauernde Fohlen von Bactericn im Eiter 
spricht für Tuberculose. 

In vielen Fällen entstehen während und nach der Re- 
sorption von Pleuraexsudaten Verwachsungen heider Pleura- 
blätter unter Bildung dicker Bindegewebs- Seh warten (Pleu- 
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ritis retrahens). Die Pleuraschwarten geben bei der 
physikalischen Untersuchung wesentlich dieselben Zeichen 
wie die Exsudate (Dämpfung, Abschwächung des Athem- 
geräusches und des Fremitus), doch sind sie von denselben 
unterschieden durch die Zeichen der Schrumpfung und des 
Zuges, welchen sie an allen henachbarten Organen ausüben 
(Abflachung und Einziehungen einer Thoraxhälfte, Verlage- 
rung des Herzens, eventl. Vergrösserung des halbmond- 
förmigen Raum es). 

Phthisis pulmonum. Das erste Stadium ISsst oft 
keine physikalischen Veränderungen am Thorax erkennen. 
Der Verdacht auf Phthisis wird erweckt durch vielfältige 
unbestimmte Symptome: Hüsteln, wenig Auswurf, Kopf- 
schmerz, leichte Ermüdung, Appetitlosigkeit, Magenbe- 
schwerden, Abnahme der Körperfülle; gravirend sind here- 
ditäre Belastung und Habitus paralyticus. Entschieden 
werden kann die (Früh-) Diagnose nur durch den Nachweis 
der Tuberkel bacill eil im Auswurf. 

Zu den diagnostisch früh verwerth baren Zeichen ist das Ein- 
treten von Fieber nach einer Einspritzung von Koch's (altem) 
TubercuHn zu rechnen. Wenngleich auch Reconvalescenten 
und sehr geschwächte LungengeauDde nach kleinen Gaben Gebern 
können, so spricht doch eine Temperatursteigerung nach sub- 
cutaner [njeotion von 1—5 mg Tubercuün sehr für Tuberculose. 
Jedoch sind solche Tubercuün -Injectionen nicht ungefährlich und 
dürften zu diagnostischen Zwecken in privaten Verhältnissen kaum 
anzurathen sein. 

Nicht unwesentlich für die Diagnose ist die Nachforschung 
nach den Quellen eventueller Infection: Zusammenleben mitPhthi- 
sikern (Ehegatten, Geschwister, Wohnungsgenoasen). 

Die ersten physikalisch wahrnehmbaren Zeichen sind: 
Deutliche Dämpfung über einer Spitze, vesiculäres Athmen 
mit verlängeitem, verschärftem Exspirium oder unbestimmtes 
Athmen, Ideinblasige, klanglose bezw. bronchitische Rassel- 
geräusche. 

Im voi^erückteren Stadium bedeutendere Abmagerung, 
viel Husten und Auswurf, Sputum reichlich, schleimig- 
eitrig, oft geballt; enthält Elastica und Tuberkel bacillen. 
Intensive Dämpfung Ober der Spitze und unterhalb der 
Clavicula, bronchiales Athemgeräusch, reichliche, mehr oder 
weniger klingende, mittel grossblasige Rasselgeräusche. 

Im Endstadium hochgradige Abmagerung, sehr reichlich 
Husten und Auswurf, Sputum globosum et fundum petcns. 
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Pliysikaliach zum Theil sehr ausgebreitete Dämpfungen, 
zum Theil lauter tympani tisch er Schal! (auch der Unter- 
lappen ist oft ergriffen), Bronchial athmen, klingendes, gross- 
blasiges Rasseln, stellenweise Schallwechsel nachweisbar. 

Prognose in den ersten Anfängen bei der Möglichkeit 
zweckmässiger Behandlung vergena ad bonum; in den vor- 
gerQckt«n Stadien meist mala. Complication im Anfang 
besonders Pleuritis; weitere mflgliclie Complicntionen: 
Pneumothorax, Miliartuberculose, Tubercuiose anderer Or- 
gane (Kehlkopf-, Darmtuberculose, tubercuiose Meningitis, 
Peritonitis etc.), allgemeine Amyloldentartung. 

Pneumothorax. Derselbe tritt selten bei Gesunden 
(durch Trauma, Rippenfractur, Ueberanstrengung) ein; meist 
als Secundärerk rankung bei Phthisis, oder infolge eines 
durchgebrochenen Empyems, seltener bei Gangrän, Abscess, 
Emphysem. Die physikalischen Zeichen sind: 

Erweiterung der befallenen Thoraxhälfte und Zurück- 
bleiben derselben bei der dyspnoischen Athmung. Per- 
cussion-. abnorm lauter, tiefer Schall (meist nicht tympa- 
üitisch), metallischer Schall bei Stäbchen-Pleasimeter-Per- 
cussion. Auscultation : bei geschlossener RissCfFnung gar 
kein Athemgeräusch, bei offenem Pneumothorax ampho- 
riscbes Athmen. Meist kommt es bald zu Plüssigkeitserguss: 
Sero- oder Pyopiieumothorax (Probepunction); über der 
Flüssigkeit Dämpfung ohne Athemgeräusch und ohne Fre- 
mitus; augenblicklicher Wechsel der Dämpfungsgrenzeu bei 
Lage Wechsel. Weithin hörbares metallisches PI ätsch er- 
geräuseh beim Schütteln des Thorax (succussio Hippocratis). 
Die Prognose ist meist von der GnmdkrankLeit, bezw. der 
Möglichkeit operativer Behandlung bedingt. (Bei Gesunden 
prognosis bona.l 

Putride Bronchitis wird diagnosticirt, wenn der Aus- 
wurf übelriechend ist (bei freier Nase und Rachen), ausser 
putriden Pfropfen keine charakteristischen Bestandtlieile ent- 
hält und dabei über der Lunge keine Dämpfung, sondern 
nur die Zeichen der Bronchitis nachweisbar sind. 

Die Prognose richtet sich theils nach der Intensität der 
Bronchitis, event. vorhandener Broncbiectasien, theils nach den 
Von der Piitreacenz hervorgerufenen AI Ige mein ersehe! nun gen. Pu- 
tride. Bronchitis ohne septische Erscheinungen giebt bei zweck- 
mässiger Behandlung meist gute Prognose. — Die putride Bronchitis 
führt nicht selten zu grossen Bronchiecfasien, welche das um- 
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liegeode Gewebe uoter Umständen stark comprimiren. Auf diese 
Weise kaun es bei putrider Bronchitis doch za Dämpfungen (des 
L'nterlappens) kommen. 

U&iigrsens pulmonum wird diagnosticirt aus dem 
stinkenden Auswurf, welcher neben putriden Pfropfen 
(S. 132) Lungenfetzen enthält, und dem physikalischen Nach- 
weis der nekrotischen Lungenstelle: Dämpfung, Bronchial- 
nthmen, feuchte Rasselgeräusche. 

Die Diagnose hat auch die Ursache der Gangrän fest- 
zustellen, welche für die Prognose tbeilweise massgebend 
ist: Trauma (meist Quetschung), Pneumonie (oft nach In- 
fluenza), Embolie, durchgebrochene stinkende Abscesse von 
Bronchialdrüsen, durchgebrochenes putrides Empyem, Ueber- 
greifeu gangränöser Herde vom Oesophagus, Wirbeln, Darm, 
Leber. 

Für die Prognose ist bestimmend 1. die Ausbreitung der 
LooalatTection : Bei circumscripter Gangrän ohne wesentliche 
Höhlenbildung prognosis vergens ad bouum, bei diffuser Gangrän 
mit Cavernenbildung prognosis mala; 2. die Ursache der Gangrän : 
Trauma und Pneumonie, Empyem, Bronchialabscesse geben ver- 
bal tniss massig bessere Prognose; veijauchte Emboli, Uebergreifen 
vom Oesophagus, den Wirbeln etc., meist schlechte; 3. die All- 
gemeinerscheinungen: Zeichen schwerer Infectlon (sehr schneller 
Puls, Delirien und Collaps) sind von übler Vorbedeutung. 

Hämorrhagischer Lungeninfarct wird diagnosticirt, 
wenn in Zuständen, die mit localer Thrombose elohergeben 
(Puerperium, Marasmus, Wunden, Decubitus etc., besonders Er- 
weiterung des lecbten Herzens), plötzlich Seitenstiche, 
Husten und blutiges Sputum oft unter Fieber eintreten. Die Dia- 
gnose wird ge&ichert durch den Nachweis circumscripter Infiltration 
(Dämpfung, abgeschwächtes oder Bronchialathmen, Rasseln), oft 
auch durch hinzutretendes pleuritiscbes Eisudat. Die Prognose 
ist von der Ursache der Embolie und den Korperkraften abhängig; 
kleine nicht inlicirte Infarcte resorbiren sich gut. 

Lungenabscess wird diagnosticirt aus eitrigem Sputum 
mit elastischen Fasern, ohne Tuberkelbacillen, bei remittirendem 
Fieber, wenn gleichzeitig die Ursache des Abscesses (Pneumonie, 
inflcirter Infarct, Trauma) und die loealen Zeichen der Infiltration 
oder Hi5hlung nachzuweisen sind. Prognose abhängig von der 
Ursache uad den AUgemeinerscbeinungen; der günstige Ausgang 
besteht im Durchbruch in den Bronchus mit folgender Heilung. 

Lungentumor (Carcinotn oder Sarcom) verursacht locale 
Dämpfung, über der gewöhnlich schwaches Bronchialathmen oder 
Rasseln zu hören ist. Die Ilautveneii der Brustwand im Bereich 
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der Dämpfung zumeist geschwollen, oft auch die Venen des ent- 
sprechenden Arms. In vielen Falten wird ein hinibeerf;eleee'irtifcc» 
Sputum entleert; oft Hämoptoe. Manchmal besteht hämorrhagi' 
aches Pleuraeisudat, oft Schwellung der Achseldrüsen. Im Ver- 
lauf des Leidens kommt es zu grosser Kacbeiie. 

Luii^enechinococcus kann bei Zeichen einer Geschwulst 
nur diagnosticirt werden, wenn Echinoooccenh lasen mit dem Spu- 
tum entleert werden. 

Luttgensyphilia kommt diagno.stisoh in Betracht hei diffusen 
Infiltrations- bezw. Retractionsprocessen, wenn es sich notorisch 
um tertiäre Lues bandelt und Tuberculose ausgeschlossen werden 
kann. Der Beweis ist nur durch den Erfolg specifischer Therapie 
KU erbringen. 

Actinomykose der Lungen: Zeichen der Infiltration und 
Höhtenbildung in der Lunge, vielfach mit secundärer Pleuritis. 
Die Diagnose wird gesichert durch den Nachweis des Strahlen- 
pilzes in gelben Körnern, welche im Sputum enthalten sind. 
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VII. Diagnostik der Erkrankimgen des 
Circiilationsapparates. 



Für die Anamnese kommen besonders in Betracht: 1. Die 
frühere Lebensweise des Patienten: Uebergrosse Körper- 
aastrengung veriirsacbt idiopathische Herzkrankheit, desgl. 
grosse psychische Erregungen. Zu üppiges Essen und 
Trinken verursacht oft erhöhten Blutdruck bezw. Ge fäss -Seiten - 
druck, in Folge dessen Arterioacleroae und Herzerkrankung. Wohl- 
leben macht zu fett (Fettherz). Alkoholismus macht Herz- 
schwäche, zu starkes Rauchen nervöse Herzbeschwerden. 2. Frühere 
Krankheiten: Acuter Gelenkrheumatismus, in zweiter Reihe 
alle anderen acuten Infectionskrankheiten (Scharlach, Erysipel, 
Ualarin etc.), führen oft zu Endocarditis oder zu Hyocarditis. 
Auch Syphilis kann zu Myocarditis führen. 3. Früher bereits 
vorhanden gewesene Symptome von Herz- oder Nierenkrankheiten, 

Die Diagnose der Erkrankungen des Herzens stützt 
sicli auf die subjectiven Symptome; abnorme Sensationen in 
der Herzgegend, Herzklopfen, Beklemmungsgefühl; auf das 
Vorhandensein von Dyspnoe, Cyaiiose, Hydrops und auf die 
Resultate der pliysikali sehen Untersuchung von Herz nnd 
Gefässen. 

Klagen über Herzbeschwerden (Herzklopft.'n , 
Angslgeföhl etc.) ohne eigentliche Dyspnoe, ohne Cyanose 
und Hydrops und ohne physikalische Anomalien werden auf 
nervöse HerzaEfectionen bezogen. 

Man findet oft bei nervösen Herzbeschwerden Pulsbeschteu- 
nigung (Tacbycardie), in Folge von Erregungen, Excessen etc., 
auch bei gewissen Verdauungsstörungen oder ohne naohweisbarcu 
Grund. Doch ist Tachyoardie oft ein Zeichen organischer Herz- 
krankheit (vergl. S. 153). 

Angina pectoris (Herzbräune) ist ein anfallsweiso auf- 
tretender heftiger Schmcra in der Herzgegend, meist nach dem 
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linken Arm ausstrahlend, der mit dem grössten Ansstgefübl ein- 
hergeht. Angina pectoris kann bei allen schweren Herzkrank- 
heiten vorkommen, besonders aber bei Scierose der Coronar- 
arterien {Angina pectoris vera s. Heberdenii). Doch kommen 
auch bei Neurasthenikern der Angina pectoris ähnliche Schmerz- 
anfalte vor (Angina pectoris neurasthenica); bei diesen pflegen im 
Anfall noch anderweitige Erscheinungen von Seilen des Gefass- 
Nervenap parates vorhanden ku sein, wie abwechselndes Errötben 
und Erblassen des Gesichts und der Arme. In jedem Fall ist 
Angina pectoris als ein sehr ernstes Symptom aufzufassen, wel- 
ches die genaueste Untersuchung des Circulation sapparates er- 
fordert. 

Ueber Dyspnoe, Cyanose und Hydrops vergl. S. S, 111_ 

Cardiales Asthma nennt man Anfälle von Dyspnoe bei 
Herzkranken, welche meist stunden-, seltener tagelang anhalten 
und von freieu Intervallen gefolgt sind; cardiales Asthma kann 
hei allen Dilatationen des linken Ventrikels vorkommen. Die 
Differenlialdiagnose gegenüber Bronchialasthma beruht auf der 
nachweisbaren Herzerweiterung und dem kleinen frequenten 
unregel massigen Puls. 

In As thmaan fallen zweifelhafter Provenienz muss also auf 
die Herzu ntersu eh ung, besonders die Palpation 
und Fühlen dea Pulses, der grüsste Werth gelegt werden. 
Bronchialasthma ist das Herz gesund. Im -übrigen ver- 
mögen beide ZusUinde in ihren Zeichen sich sehr zu nähern, da 
bei allen Sehwäcbezustanden des linken Herzens Stauungsbron- 
chitis und secundäres Emphysem (Lungendehuung durch die 
UeberfülluDg der Lungenge fasse) entstehen kann. Eine charakte- 
ristische Verschiedenheit liegt oft in der Beschaffenheit des Spu- 
tums (s. S. 131). Dasselbe ist hei Bronchialasthma glasig, zäh- 
schleimig mit weiss! ich gelben Klümpchen, enthält mikroskopisch 
Krystatle, Spiralen und eosinophile Zellen; das Sputum bei Car- 
dialasthma zeigt oft Blutbeimiscbung und nähert sich manchmal 
dem Auswurf des Lungenödems, mikroskopisch enthält es die so- 
genannten Herzfehlerzellen. 

Der Hydrops der Herzkranken beginnt an den Knöcheln 
und steigt langsam nach aufwärts; befällt zuletzt die Hände, 
Arme und das Gesicht; der Hydrops bei Morbus Brightii oft so- 
fort das Gesicht. 

Nur bei hochgradiger Stauung kommt es in Herzkrankheiten 
zu massiger Albuminurie; dabei ist der Urin hochgestellt nnd 
sehr spärlich '.s. u.). 

Die objective Untersuchung des Herzens besteht ans 
Iiispection und Palpation, Percussion und Auscultation des 
Herzens und der grossen Gefässe, Untersuchung des Radial- 
pulses, Betrachtung des Harns. 
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Inspection und Palpation. 

Man sucht Lage und Stärke des Herzstosses und 



des Spitzenstosses f 

Als Herzstoss bezeichnet man die systolische Er- 
schütterung bezw. Hebung der ganzen Herzgegend; als 
Spitzenstoss bezeicbnet man die am weitesten nach links 
aussen und unten sichtbare und fühlbare Hervorwölbung 
des Intercostalraumes. 

1. Lage des Spitzenstosses. Bei Gesunden fühlt 
die auf die Herzgegend aufgelegte Hand eine schwache, 
systolische Erschütterung; der Spitzenstoss ist im ö. linken 
Intercostairaum, in der Mitte zwischen Parastemal- und 
ManmiillarJinie zu fühlen. 

Bei Kindern liegt der Spitzenstess oft etwas böher, bei alten 
Leuten um eioeo Intercostairaum tiefer; bei tiefer Inspiration 
verschiebt sieb der Spitzenstoss etwas nach abwärts. Bei linker 
Seitealage kanu der Spitzenstoss, namentlich hei schnell abge- 
magerten Menschen, einen Querßnger weit nach links rücken; dann 
rückt er bei rechter Seitentage bald in die normale Stelle zurück. 

Dauernde Verlagerung des Spitzenstosses hat gi-osse 
diagnostische Wichtigkeit; man schliesst daraus Erweite- 
rung oder Verdrängung des Herzens. 

Verlagerung des Spitzenstosses nach links be- 
deutet a) Dilatation der linken Herzhälfte, b) Ver- 
drängung des ganzen Herzens nach links; in letztei-em 
Fall ist auf der rechten Seite ein Pleuraexsudat oder Pneu- 
mothorax, in seltenen Fällen ein Tumor nachzuweisen, oder 
linkerseits besteht retrahirende Pleuritis. 

Verlagerung des Spitzenstosses nach rechts 
bedeutet stets Verdrängung des Herzens ent^veder durch 
linksseitiges pieui-itisches Exsudat bezw. Pneumothorax oder 
durch Retractiousprocessc auf der rechten Seite. 

Verlagerung des Spitzenstosses nach abwärts 
entsteht durch Hypertrophie des linken Ventrikels, seltener 
Aortenaneurysma, auch Tiefstand des Zwerchfells, 

Verlagerung des Spitzenstosses nach aufwärts 
entsteht nur durch Hochdrängung des Zwerchfells in Folge 
übermässiger Ausdehnung des Abdomens (Ascites, Weteoris- 
mus. Magener Weiterung, Tumoren, auch Schwangerschaft). 

2. Stärke des Herz- und Spitzenstosses. Ab- 
schwächnng des Herz- und Spitzenstosses bis zum 
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Ud fohl bar werden kommt vor-. 1. bei sebr fetten Menschen; 
2, bei üeberlagerung des Herzens durch die Lunge: Volu- 
men pulmonum auctum; 3. bei F lässig Iceitserguss im Peri- 
card, selten Geschwulst desselben; 4. in allen Schwäche- 
zuständen des Herzens. 

Hierbei ist aber weseotlicb zu bedenken, dass bei vielen ge- 
sunden Menscben der Spltzenstoss iiberbaupt niemals zu fühlen 
ist, weil die Herzspitze gegsn die Rippe und nicbt gegen den 
Intercostalraum anschlägt. 

Verstärkung des Herz- und Spitzenstosses, man 
fühlt einen „hebenden" Impuls: 1. bei physiologisch 
vermehrter Herzthätigkeit, bei psychischer Erregung, 
Anstrengung, auch im Fieber; 2. bei Hypertrophie des 
Herzens; 3. oft bei Dilatation des Herzens; in 
diesem Fall ist der Spitzenstoss verstärkt und nacb aussen 
verlagert. 

Während die Absohwäcbung des Spitieiistesses bei nicht zu 
fetten und uicbt empbysematösen Leuten in vielen Fällen für Herz- 
schwäche spricht, ist die Verstärkung des Spitzenstosses durchaus 
nicht immer als Zeichen verstärkter Herzkraft zu betrachten. Durch 
Martins ist festgestellt, dosa die Stärke der Wabrnebmung des 
Herzstosses nicht nur von der Arbeitsleistung des Herzens, sondern 
auch von der Grösse der dem Thoras anliegenden Herzfläche ab- 
hängt. — Die Systole des Ventrikels zerfällt nach Marti os in zwei 
Zeiten ; zuerst contrahirt sich der Ventrikel bei geschlossenen 
Aortenklappen; er ändert dabei in typischer Weise seine Form, 
hierdurch entsteht der Herzstoss; dabei bleibt aber sein Volum 
unverändert (Verschlusszeit). In dem zweiten Abschnitt der 
Systole öffnen sich die Aortenklappen, das Volum des Ventrikels 
verkleinert sich (Austreibungszeit). So erklärt es sich, weshalb 
dilatirte, sehr geschwächte Herzen oft bei kleinem Puls einen heben- 
den Herzstoss haben: in der Verscblusszeit schlägt ein bedeutend 
grosseres Herzvolum an die Brustwand, als bei norOial gefülltem 
Herzen, und dabei wird in der Austreibungszeit bedeutend weniger 
Blut in die Aorta getrieben, als vom gesunden Herzen. 

Bei der Palpation fühlbare Geräusche haben dieselbe 
Bedeutung, als wenn sie durch die Auscultation wahr- 
genommen werden. Besonders bemerken swerth ist das 
schwirrende Geräusch, welches über stenosirten Herz- 
ostien gefühlt wird (fremissement cataire) und zwar ist über 
der Herzspitze das präsystolische Schwirren charakteristisi-h 
für Mitralstenose, am rechten Sternalrand im zweiten Inter- 
costalraum das systolische Schwirren charakteristisch für 
Aortenstenose. (Doch ist an Aneurysma zu denken.) 
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Vorwölbung der Herzgegend lässt auf Dilatation 
und Hypertrophie des Herzens oder pericarditischen Erguss 
schliessen (doch kommen auch rachitische Knocbenverbie- 
^ngen in Frage). 

Systolische Einziehung des V.Intercostalraums durch 
den Spitzenstoss kommt nur bei Synechie (Verwachsung) 
beider Pericardialblätter in Folge chronischer Pericarditis 
vor: hierbei besteht öfter Pulsus paradoxus (S. 154). 

Sichtbare Pulsationen (dem Radialpuls isochron): 
über Aorta (ganz selten über der Pulmonalis) bedeuten 
Aneurysma, (selten leitende Infiltration der bezügliclien 
Lungenlappen); im Epigastrium oft ohne diagnostische 
Bedeutung (bei tiefstehendem Zwerchfell), öfters auf Dila- 
tation des rechten Ventrikels beruhend. Sichtbare Leber- 
pulsationeu, dem Venenpuls isochron, haben dieselbe Be- 
deutung wie echter Venenpula (Tricuspidalinsuflicienz). 

Venenpulsationen, sichtbar am Bulbus der Vena 
jugularis, bezw. bei insufticienten Bulbusktappen in der Ju- 
gularvene, sind entweder der Herzsystole synchron (echter 
Venenpuls, präsystolisch-systolisch) oder sie gehen der Herz- 
systole voraus (diastolisch -präsystolisch), (cfr. S. 157.) 

Der echte Venenpula ist das Hauptzeichen der Tricus- 
pidalinsuflicienz, der präsystolische Venenpuls findet sich 
«ft in Zuständen venöser Stauung ohne Klappeninsufficieuz. 

Percussion des Herzens. 

Normale Herzdämpfungsgreazen : Die innere 
Orenze läuft entlang dem linken Sternalrand, die äussere 
bildet einen nach aussen leicht convexen Bogen vom 4. Rip- 
penknorpel bis zum 5. Intercostairaum zwischen Mammillar- 
und ParaSternallinie (Spitzenstoss), die obere Grenze liegt 
am unteren Rande der 4. Rippe, die untere auf der 6. Rippe, 
doch ist die untere Begrenzung gegen die Leberdämpfung 
oft nicht festzustellen. 

Die beschriebene Figur ist die der absoluten Dämpfung 
d. h. dort ist der Schal! intensiv gedämpft; über diese Grenzen 
hinaus erstreckt sich die sog. „relative Dämpfung", innerhalb 
welcher das Herz von Lunge überdeckt ist, nach oben bis zum 
oberen Rand der 3. Rippe, nach rechts bis zur Medianlinie; doch 
ist dieser „relativ gedämpfte" Schall normal von sehr geringer 
Intensität. 

Bei Kindern ist die Herzdämpfung etwas grosser, bei alten 
Leuten kleiner. Jede tiefe Inspiration verkleinert die Heri- 
10' 



148 DiagDOstik der Erkrank uq gen des Ci reu lationsap parates. 

dämpfuDg. Die äussere Grenze rückt bei linker Seiteulage oicbt 
selten circa einen Querßnger nach aussen. 

Die Vei^rössening der Uerzdämpftingsfigur ist das 
wichtigste Zeichen vorgeschrittener Herzkrankheit. Seit- 
liche Verbreitenmg der Herzdämpfung bedeutet in der 
Regel Dilatation der Ventrikel; die Dilatation bildet das 
zweite Stadium der meisten Herzkrankheiten, sie entsteht 
meist aus der Hypertrophie. 

1. Verbreiterung der Herzdämpfung nach 
links über die Mammillarlinie hinaus bedeutet 
Dilatation des linken Ventrikels; diese kommt zu 
Stande durch Äorteninsuflicienz oder Stenose, durch 
Mitralinsufficienz und durch die Ursachen der idio- 
pathischen Herzkrankheiten (s. S. 157). 

2. Verbreiterung der Herzdämpfung nach 
rechts über den linken Stemalrand bedeutet 
Dilatation des rechten Ventrikels (leerer Schall 
auf der unteren Hälfte des Sternums kann aber 
auch durch blosse Fettanhäufung bedingt sein); 
die Dilatation des rechten Ventrikels kommt zu 
Stande bei Mitralstenose und Insurticienz , bei 
Klappenfehlem des rechten Herzens, sowie bei 
Volumen pulmonum auctum, Kyphoskoliose, retra- 
hirender Pleuritis. 

3. Gleichzeitige Verbreiterung der Herz- 
dämpfung nach beiden Seiten und nach 
oben bedeutet Flüssigkeitserguss im Pericard 
(Pericarditis oder Hy droper icard). Die Dämpfungs- 
figur bildet ein gleichschenkliges Dreieck, dessea 
Spitze im 3. bis 1. Inte rcostal räum liegt. 

In jedem Kall von Vergrösserung der Herzdämpfung i3t je- 
doch die Frage zu erwägen, ob es sieb um wirkliebe Volums- 
zunahme (Dilatation) bandelt, oder vielmehr i. um Verschiebung 
des ganzen Herzens, 3. um Zurücktreten von bedeckender Lunge, 
so dass eine grossere Oberfläche des Herzens direct der Brust- 
wand anliegt, ~ Die Herzdämpfung wird verschoben durch Pneumo- 
thorai, pleuritisches Exsudat, Tumoren, Schrumpfungsprocesse der 
Pleura und Lunge, die Herzdämpfung wird von Lunge entblösst bei 
Schrumpfung der Lunge; bei schwächlichen Personen, namentlich 
chlorotiscben Madchen, ist die Inspiration oft so wenig aus- 
giebig, dass das Herz nur in geringem Maasse von den Lungen 
überdeckt wird und dadurch eine rechtsseitige Erweiterung vor- 
getäuscht wird ; auch wird das Herz der Brustwand mehr angedrängt 
durch Hochdrängung des Zwerchfells (Ascites, Gravidität etc.). Bei 
Situs viscerum inversua liegt das ganze Herz rechts, die Leber links- 
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Hypertrophie des Herzens ist durch die Percussion 
Sewöhnlicli nicht nachweisbar; erst wenn Dilatation zur 
Hypertrophie hinzutritt, kann man den percu torischen Nach- 
weis führen. 

Die Hypertrophie des linken Ventrikels wird diagiiosti- 
cirt aus dem hebenden Spitzenstoss zugleich mit abnorm 
hoher Spannung der Radialis, Verstärkung des systolischen 
Mitraltons und des diastolischen Aortentons. 

Die [Hypertrophie des rechten Ventrikels wird dia- 
gnosticirt aus der abnormen Stärke des diastolischen Pul- 
monal tons. 

Verkleinerung bezw. Verschwinden der Herz- 
dümpfung kommt zu Stande durcli das Ueberlagem der 
geblähten Lunge, bei Volumen pulmonum auctum. 

Lufteititritt ins Pericard (Pneumoperioard) giebt an 
Stelle der Herzdämpfung tympnnitisclien oder metallisehea Schall; 
dies ist ein tödtliches, äusserst selteoes Ereigniss, hervorgerufen 
durch Trauma (Stich, Schuss) oder durch Perforation von Magen- 
geschwür oder Lungencavernen in den Herabeutel. 

Dämpfung auf dem oberen Theil des Sternums 
bezw. dicht nebeu demselben bedeutet Aneurysma des Arcus 
aortae oder Mediastiiialtumor, in ganz seltenen Fällen ver- 
grösserte Thymusdrüse oder substemale Struma. 

Auscultation des Herzens. 

Die Auscultation des Herzens zeigt, ob Klappen- 
fehler vorhanden sind oder nicht; die Klappenfehler er- 
kennt man an typischen Geräuschen. Reine Töne beweisen 
die Intactheit der Klappen; aber trotz reiner Töne kann 
das Herz krank, hypertrophisch und dilatirt sein. Dila- 
tation und Hypertrophie des Herzeus bei reinen 
Tönen beruht auf Herzmuskelerkrankung (idio- 
pathischer Herzkrankheit). 

Normale und verstärkte Töne. 

Man auscultirt die Töne der Mitralis über der Herz- 
spitze, die Töne der Tricuspidalis am rechten Stemal- 
rand am 5. und 6. Rippen knorpel, die der Aortenklappen 
am rechten Sternalrand im 2. Intercostalraum, die dei 
Pulmonal klappen am linken St«malrand im 2. Intercostal- 
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Ueber jeder Klappe hört man einen systolischen Ton 
während der Contraction der Ventrikel, und einen diastoli- 
schen Ton während der Erschlaffung der Ventrikel. 

Ueber der Mitralis und Tricuspidalis entsteht nur Je ein Ton, 
der systolische, durch die Spannung der Klappen und die Muskel- 
contraction des Ventrikels; der diastolische Ton ist fortgeleitet 
von der Aorta bezw. Pulmonalis. Ueber den arterielieo Ostieo 
entstehen je 2 Töoe, der systolische durch die Spannung des sich 
erweiternden Gefässrohrs, der diastolische durch Klappen verschluss. 

lieber der Mitralis und Tricuspidalis ist normal der 
systolische Ton etwas stärker als der diastolische: iSber 
Pulmonalis und Aorta ist normal der diastolische stärker 
als der systolische. 

Abnorme Verstärkung des systolischen Mitraltone* 
bei Hypertrophie des linken Ventrikels, doch auch bei 
physiologisch vermehrter Herzarbeit (Anstrengung, Erre- 
gung, sowie im Fieber). 

Abnorme Abschwächiing des systolischen Mitral- 
tones bei allen Schwäch ezustäuden des (in diesem Fall oft 
dilutirten) linken Ventrikels. 

Abnorme Verstärkung des 2. Pulmonaltones bedeutet 
Hypertrophie des rechten Ventrikels. 

Abnorme Verstärkung des 2. Aortentones bedeutet 
Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Musikalisches Timbre der Herztöne lässt wesentliche 
diagnostische Schlüsse nicht zu; es ist meist durch vermehrte 
SpannuDg der Klappensegel bestimmt. 

Metalli.icher Klang der Herztöne {oft io Entfernung hör- 
bar) beweist das Vorhandensein grösserer Lufträume neben dem 
Herzen; also bei grossen Lungenc.ivernen, Magen erweiterung, und 
in den ganz seltenen tödtliehen Fällen von Lufteiotritt in den 
Herzbeutel (Pneomopericard). 

Spaltung derHertÖue ist von geriDgerem diagoostisrhem 
Wertb, findet sich auch bei Gesunden, besonders häufig ist Spal- 
tung des systolischen Tones an der Spitze bei Herzhypertropbie 
nach NierenschnimpfuDg, Spaltung dos diastolischen Tons in Folge 
von Mitralstenose. 

Geräusche. 

Man unterscheidet systolische und diastolische Ge- 
räusche: man erkennt sie als systolisch oder diastiiliach, je nach- 
dem sie mit dem Herzstoss (bezw. dem Puls) isochron sind oder 
nicht. Ein diastolisches Geräusch, welches unmittelbar dem Herz- 
stoss vorhergeht, heisst präsystolisch. Ein Geräusch erfolgt ent- 
'weder gleichzeitig mit einem Ton bezw. nach einem Ton oder ganz 
ohne Ton. 
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Die Geräusche Bind am besten hörbar in der Verlän- 
gerung der Richtung des Biutstroma, von dem sie erzeugt 
werden; man auscultirt deshalb bei Insufficienz der Mitralis 
das systolische Geräusch auch im zweiten linken Intercostal- 
rnum, bei Aorteninsufficienz das diastolische Geräusch am 
besten mitten auf dem Sternum, bezw. am linken Stemal- 
rand im dritten Intercostalraum. 

Das systolische Geräusch an der Mitralis bedeutet 
Iiisufticienz der Mitralis. Dieses Geräusch kann auf ana- 
tomischer Veränderung (Endocarditis) beruhen; es kann 
aber auch anorganisch oder accidentell sein. 

Accid enteile Geräusche werden durch Umschlagen der Klappen- 
ränder in Folge Dehnung der Papillarmuskelo, oder durch rela- 
tive Insufficieuz in Folge Dilatation des Ventrikels verursacht. 
Accidentelle Geräusche sind weich, blasend, meist nur systolisch. 

Das systolische Geräusch an der Spitze wird als an- 
organisch betrachtet, wenn Patient fiebert, blutarm oder 
schlecht genährt ist und das Geräusch mit der Zeit ver- 
schwindet. Es gilt als auf Endocarditis beruhend, wenn 
genügende Aetiologie für dieselbe vorliegt (besonders Ge- 
lenkrheumatismus) und andere Zeichen des Klappenfehlers 
nachweisbar sind (Verstärkung des 2. Pulmonal ton es, Dila- 
tation des rechten Ventrikels etc). 

Diastolisches (präsystolisches) Geräusch an der 
Mitralis bedeutet Mitralstenose. 

Systolisches Geräusch - über der Aorta bedeutet 
Aorten Stenose. 

Diastolisches Geräusch über der Aorta bedeutet 
Aorteninsufficienz, durch Endocarditis oder A rteri ose le rose 
entstanden. 

Hört man zwei Geräusche, so ist stets auf das dia- 
stolische der grössere Werth zu legen. 

Diastolische Geräusche sind nur sehr selten accidentell, 
während systolische Geräusche sehr oft auf anorganischen Ur- 
sachen beruhen. 

Die Stärke und der Charakter des Geräusches ist für 
die Prognose des Klappenfehlers nur theilweise massgebend. 

Die Stärke des Geräusches ist nur zum Theil von der Schwere 
der anatomischen Veränderung, mehr von der Geschwindigkeit 
des Blutatroms, der Glätte oder Rauhigkeit der Wandungen ab- 
hängig. Der Charakter der Geräusche wird als hauchend, blasend, 
giessend, schabend, kratzend etc. bezeichnet. 
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Pericardiale Reibegeräusche sind der Herzaction 
nicht synchron, scheinen bei der Auscuitation dem Ohr 
näher als endocardiale Geräusche, oft in un regelmässigen 
Absätzen hörbar (Locomotivgeräusch). Sie beweisen fibri- 
nöse Auflagerungen auf dem Pericard (Pericarditis fibrinosa). 
Von der Athmung sind sie bis auf sehr tiefe Inspirationen 
unabhängig. 

Extrapericardiale Reibegeräusche, zwischen 
Pleura und äusserem Pericardialblatt entstehend, vom Cha- 
rakter der pleuritischen Geräusche, meist etwas knatternd, 
sind von der Respiration abhängig und verschwinden bei 
angehaltenem Atiiem. 



Auscuitation der Ge^se. 

Die Auscuitation der Gefässe lasst in mancben Fällen die 
Diagnose eines Klappenfehlers begründen. 

Die Systole des Herzens entspricht der Diastole der Gefässe; 
heizsy stolisch ^=gefässdiasto lisch; berzdiastolisch ^gerasssjstolisct. 

Man auscultirt die Carotis am besten am Innenrand des 
Musculus Stern ocleidomastoidens in der Hohe des Scbildknorpels ; 
die Subclavia im äusseren Tbeil der Fossa suprnctavicularis. 

Ueber Carotis und Subclavia hört man normal ? Töne, der 
erste (berzsystolische) entsteht durch Spannung der Gefässwandung, 
der ZTeite (berzdia stolische) ist von den Aortenklappen (oit^leitet. 

Bei Aorteninsufficienz hört man über den Carotiden ein 
sägendes, bcrzaystolisches Geräusch, durch die ausserordentlich jähe 
Spannung der Ciu-otidennond im Moment des Eintretens des Blut- 
Stroms veranlasst; dagegen fehlt der zweite Tod, da er an den Aorten- 
klappen nicht gebildet wird; ein systolisches Geräusch ist auch oft 
bei Aorten Stenose, Hitralinaufficienz. allgemeiner Arteriosclerose 
von Herzen her fortgeleitet 7.u hören. 

Man kann ausserdem noch die entfernteren Arterien (Cru- 
ralis in dei' Leistenbeuge, Brachialis in der Ellenbogenbeuge, 
Radialis oberhalb des Handgelenks) ausoultiren. Beim Gesunden 
hört man über diesen Gefä-ssen weder Ton noch Geräusch; bei 
starkem Druck mit dem Stethoskop erzeugt man ein (arterien- 
diastolisches) Druckgerünsch ; bei sehr starkem Druck nimmt man 
dasselbe als Ton wahr. Abnormes Tönen selbst der kleineren 
Arterien ( Hob Ihand bogen, Cubitalis etc.) findet sich bei Aorten- 
insufficienz. Doppelton an der Cruralis bei Aorten in sufücienz, 
Mitralstenose, Schwangerschaft. Bleikolik. 

Wirkliche (ohne Druck hörbare) Geräusche über den ent- 
fernteren Arterien beweisen Aneurysma, in diesem Fall sind die 
Geräusche meist fühlbar. 

Ueber den Venen des Gesunden ist normal nichts zu hören. 
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Man auscultirt die Vena ju^cularis am äusseren Bande des 
Sternocieidomastoideus in der Eöhe des Scbildknorpels. 

Bei allen Anämien und CfaloTosen auscultirt man über der 
Y. jugularisein laut sausendes Geräusch (Nonnensausen), welches 
am stärksten gehört wird, wenn der Patient den Kopf nach der 
anderen Seite dreht. Ueber der Vena cruralis ist nur bei sehr 
hochgradigen Anämien ein Geräusch zu hören. 

Der Puls. 

Die Frequenz des Pulses beträgt bei gesunden Er- 
waclisenen 80—80 Schläge in der Minute, bei Kindern 100 
bis 140, bei Greisen 70—90. 

Pulsverlangaamung (Bradycardie, Pulsus rarus) ist 
für die Diagnose nur unter besonderen Umständen zu ver- 
werthen. Sie findet sich in den verschiedensten Zuständen, 
hervorgerufen durch Vagusreizung oder Sympathicuslähmung 
bezw. Reizung oder Lähmung intracardialer Centra. Be- 
sonders zu beachten ist das Vorkommen von Bradycardie 
in Ersehe pfungszuständen nach Krisen und im Beginn der 
Reconvalescenz, bei Meningitis (Hirndruck), bei Icterus 
(Wirknng der Gallensäuren) und bei Kolik, wo es diffe- 
rentialdiagnostisch gegen Peritonitis in Betracht kommt. 
unter den Herzerkrankungen findet sich Pulsus rarus am 
häutigsten bei den Stenosen der Aorta und Mitralis, doch 
auch in manchen idiopathischen Herzkrankheiten {Coronar- 
scleroee) und in Folge der Einwirkung der Digitalis. 

Pulsbeschleunigung(Tachycardie, Pulsus frequeas) 
hervorgerufen durch Vagus lähmung, Sympathie u-sreizung 
oder Affection von Herzgai^lJen. Normaler Weise bei 
körperlichen Anstrengungen , psychischen Erregungen und 
oft nach dem Essen; pathologisch in fieberhaften Krank- 
heiten (auf 1" Temperaturerhöhung kommen 8 Schläge in der 
Minute mehr) häufig in der Reconvalescenz derselben; be- 
sonders in denjenigen fieberhaften Krankheiten, die zur 
Consumptii»! führen (Phthise, Anämie etc.). 

Excessive Beschleunigung (über 160) ist ein Zeichen 
grosser Herzschwäche (Collaps). 

In Herzkrankheiten ist Tachycardie ein Zeichen der 
gestörten Compensation und oft der Intensität der Störung 
proportional. Ausserdem ist Tachycardie ein Hauptsymptom 
der nervösen Herzkrankheiten und bildet in Anfällen auf- 
tretend ein besonderes Krankheitsbild (paroxysmale Tachy- 
cardie). 
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Tachycardie mit Exophthalmus, Struma und Tremor 
der Finger, häufig verbunden mit allgemeiner Kachexie, 
bildet den Symptomencomplex der Basedow'sche» Krankheit. 

Der Rythmus des Pulses. Unregelmässigkeit in der 
Scblagfolge des Pulses (Arythmie) kommt bei vielen Herz- 
erkrankungen vor, ohne eine Differentialdiagnose zu ge- 
statten. Leichte Ar}'thmie findet sich häufig hei nervCsea 
^klenschen, nicht selten nach Erregungen, Bxcessen, gastri- 
schen Störungen, Obstipation, oft ohne nachweisbaren Grund; 
wenngleich jede Arythmie zur genauen Untersuchung des 
Herzens Veranlassung gieht, so ist auf Arythmie allein 
keinesfalls die Diagnose einer Herzkrankheit zu basiren. 

Unter Embryocardie versteht man daa Gleichwerden der 
Systole und Diastole, durch Fortfall der Pause nach der Diastole; 
der Herzschlag klingt wie das Tiktak der Ubr gleich den foetalen 
Herztönen. Embryocardie ist oft der Ausdruck der Herzschwäche. 

Besondere Arten des Pulses irregularis sind: Pulsus alter- 
nans: Zwei Berscontract innen entspricht nur ein Pulsschlag bezv. 
jeder zweite Pulsscblag ist nur äusserst schwach zu fühlen. 
Pulsus bigeminus: jeder dritte Puls setit aus. Pulsus trige- 
minus: jeder vierte Puls setzt aus. Aus diesen Formen der 
Irregularität lässt sich eiu bestimmter diagnostischer Schtuss nicht 
ziehen. 

Pulaus paradoius: Der Puls wird bei tiefer Inspiration 
kleiner oder verschwindet gani; kommt vor bei Verwachsungen 
der Pericardialblätter, schwieliger Mediastinitis, Mediastinaltumor, 
Stenose der Luftwege. 

Ungleiche Grosse des Pulses an symmetrischen Arterien 
oder verlangsamtes Eintreffen an verschiedenen Arterien ist 
ein Zeichen von Aneurysmen. Doch kann die ungleiche Grosse 
des Pulses auch durch angeborene Anomalien der Gefässe be- 

Celeritiit des Pulses (celer oder tardus); der Puls ist 
schnellend oder träge, je nachdem das Arterienrohr 
schnell oder langsam ausgedehnt wird bezw. zusammenfällt. 
Pulsus celer findet sich bei vielen Zuständen verstärkter 
Herzarbeit, insbesondere hei Hypertrophie des linken Ven- 
trikels. Ganz charakteristisch für Aorteninsiifficienz, 
da bei dieser ein Theil der mit vermehrter Kraft in die 
Arterien geworfenen Blutmenge schnell regurgitirt (Pulsua 
celer et altus), doch auch bei Scb rümpf niere, Basedow 'scher 
Krankheit etc. Pulsus tardus findet sich im Greisen- 
alter, bei Aorten- und Mitralstenose, sowie bei Aneurysmen. 

Höhe des Pulsus (altus oder parvus). Die Hübe der 
Pulswelle hängt ab von der Kraft des Herzens, der arte- 
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viellen Blutmenge und der Spannung der Arterie. Pulsus 
altus findet sich im Fieber, bei Herz hypertrop hie, besonders 
Aort«ninsufficienz; kleiuer Puls ist ein Zeichen der Herz- 
schwäche, unter den Klappenfehlern charakteristiscb für 
Stenose. 

HKrte des Pulses (durus oder molfis). Die Harfe hängt 
üb \on der Spannung der Arterienwand, sie ist propor- 
tional der Kraft, die der tastende Finger anwenden muss, 
um den Puls zu unterdrücken. P. durus bei Hypertrophie 
des linken Ventrikels {drahthart bei Schrumpfniere), sowie 
bei Krampf der Arterienmuskulatur (Kolik), weicher Puls 
bei Fieber und Anämie. Härte des Pulses durch Kalk- 
einlagerung in die Arterienwand bei Arteriosclerose: 
die Arterie lässt sich unter dem Finger rollen. 

Sphygmo£rra.phle (Vig. 31—34). 

Die sphygmographische Aufnahme der Pulscuvie hat 
den Zweck, die Veränderungen des Pulses deutlicher zu 
präcisiren bezw. objectiv darzustellen. Durch dieselbe 
kann die Diagnose in manchen Fällen gestützt werden. 

An der spbygmographischen Ourve unterscheidet man eiuen 
Bufsteigeoden und einen absteigenden Schenkel. Erbebungen auf 
dem ersteren werden als anacrot, auf dem letzteren nls kata- 
crot bezeichnet. Beim normnlen Puls des Erwichseuen steigt 
der aufsteigende Schenkel gerade an. Anacrote Erhebungen kommen 
nur bei Erkrankungen des Herzens oder der Arterien vor, indem 
dabei die .Ausdehnung der Arterien absatzweise geschieht. Der 
absteigi'nde Scbenfeel zeigt normal eine grossere Erhebung: Rück- 
stossclevation (herrührend vom Zurückprallen des Blutes auf 
die AortcDklappeu) und mehrere kleinere Erhebungen: Elasti- 
citätselevatioaen (von den Schwingungen der Arterienwand 
herrührend). Die Elastieitätselevationcn sind sehr ausgeprägt, 
wenn die Arterienwand stark gespannt ist. z. B. bei Bleikolik, 
dabei wird die Rüekstosselevation sehr klein. Die Glastieitäts- 
elevationen werden ganz klein oder verschwinden bei weiclieT, 
wenig gespannter Arterie; dann tritt die Rüekstosselevation sehr 
stark herror und wird beim Pulsfühlen als schwächere zweite 
Welle wahrgenommen : der Puls ist dicrot (doppel seh lügig). 

Dicrotie findet sich oft bei Fiebernden, besonders bei Typhus, 
Im Pulsbild erscheint der dicrote Pol in verschiedenen Formen, 
je nachdem die Rüekstosselevation oberhalb, auf oder unterhalb 
der Curvenbasis einsetzt; beim überdicroten Puls beginnt die 
Elevation. bevor der absteigende Schenkel die Basis erreicht (ge- 
ringes Fieber), beim dicroten Puls beginnt die Elevation direct 
von der Basis, beim un terdieroten unterhalb der Basis (stär- 
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keres Fieber), beim monocrotcn Puls (sehr hohes Fieber) ist gar 
keine Bürkstosselevation wahrnehmbar. 

DerPulsus tardus zeigt einen langsank ansteigenden Schen- 
kel, rnndeo Gipfel, keine Blasticitätsetevation, keine Rück- 
stoaselevation ( Greisen pula). Pulsus celer et altus hat steil 
ansteigenden Scbenkel, keine liuckstoss-, mehrere Elasticitats- 
elevationen. 

Der Venenpuls zeigt das negative Bild des .Arterienpulses. 
Der anaerote Schenkel ist langgestreckt und mit einer Einsenkung 
verstehen (anadicrot), der katacrote Schenkel ist ziemlich steil 
abfallend (katamonoerot). Der zweite Scbenkel des anadicroten 
Curventbeils entspricht der Sj'stole des rechten Vorbofs, der kata- 
monocrote Schenkel der Herzcontraction (Vorbofdiastole). Dagegen 
folgt bei der Insufficienz der Tricuspidalis der vorhof- 
sj-stolischen Ausdehnung der Vene nicht ein berasystolisohes Zu- 
sammenfallen, sondern noch eine derHerzsystole synchrone 
Anschwellung und erst in der folgenden Diastole ein schneller 
Venencollaps. Der „echte" Venenpuls beginnt also in der Herz- 
diastole (Vorhofsyitole), dauert während der ganzen Systole und 
endigt erst im Beginn der folgenden Diastole (vergl. S. 147). 

Die Betpachtung* des Urins bei Herzkranken. 

Da die Absonderung des Urins zum Theil von dem 

arteriellen Blutdruck abhängt, so erkennt man jedes Ab- 
sinken desselben bezw, jede Druckzuiiahme im venOsen 
System an der Verminderung der Urinsecretion. In Zu- 
ständen von Herzschwäche bezw. gestörter Compensatioii 
ist der Urin sparsam, dunkelroth, von hohem specifischem 
Gewicht, mit reichlichem Sedimentum lateritium, iSfters mit 
geringem Eiweissgehalt. 

In langaueruden Stauungazuständen kann sich wirkliche 
Nephritis secondär entwickeln, so dass hyaline, ja grinulirte 
Cylinder im Sediment gelunden werden; die Stouungsnephritis 
kann sogar zur Gran ularatrop hie führen. 

Die Besserung der Herzkrankheit zeigt sieh deutlich 
in der Zunsdime der Ürinmenge und dem Verschwinden der 
Albuminurie. 



Symptome der wichtigsten Herzkrankheiten. 

Allen Herzkrankheiten gemeinsam ist: im Stadium 
der Compensation Fehlen weaentlichor Beschwer- 
den; im Stadium der gestörten Compensation: Cyanose, 
Dyspnoe, Hydrops, Stauungsurin. 
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Idiopathische Herzkrankheiten. 

Hypertrophie bezw. Dilatation des Ventrikels mit reinen 
Tönen, event. dem systolischen Geräusch der relativen lii- 
sufficienz. 

Hypertrophie des linken Ventrikels mit nachfolgender 
Dilatation entwickelt sich durch andauernde Mehrarbeit des- 
selben bei Arteriosclerose, chronischer Nephritis und 
Schrumpfniere, langdauernde Ueberanstrengung 
der Körpermus kein, überreichliche Flüssigkeitsaufnahme 
(Bierherz). 

Herzschwäche ohne vorhergehende Hypertrophie, tlieils 
mit, theils ohne Erweiterung des Herzens (Debilitas cordis, 
weakened heart der Engländer) entwickelt sich 1. durch 
die Einwirkung giftiger Substanzen auf die Herzmuskulatur: 
Alkoholismus (Schnapstrinken), Tabakmissbrauch, infec- 
tiöse Gifte (Myocarditis nach Diphtherie, Typhus etc.); 
. 2. durch ungenügende Ernährung: Inanition, Anämie, Greiseii- 
alter. 

Hypertrophie des rechten Ventrikels mit nachfolgen- 
der Dilatation entwickelt sich bei allen Behinderungen des 
kleinen Kreislaufs (Emphysem, Pleuraschwarten, Kypho- 



Unter Fettherz verstehen wir die Herzbeschwerden der 
Fettleibigen. Wir unterscheiden Herzbeschwerden ersten Grades, 
veriirsacbt durch die Fettaahäurung im Abdomen, sowie auf dem 
Pericard; Herzbeschwerden (der Fettleibigen) höhereu Grades 
werden durch die Fettdurchwachsung des Herzfleisches verursacht ; 
der höchste Grad der Beschwerden, unter Umständen der tödtliche 
Ausgang kommt durch Fettmetamorphose der Herzmusculatur zu 
Stande, Da die Fettmetamorphose der Ausgang der meisten Berz- 
Krankheiten ist, so sind viele der Ansicht, dass der Ausdruck 
Fettherz an besten garnicbt gebraucht würde, sondern durch die 
bezeichnende Diagiiose „Herzschwäche der Fett leih igen"' ersetzt 

Klappenfehler. 

Klappenfehler entstehen durch Endocarditis valvularis, 
welche zu Schrumpfung (Insuf fielen z) oder Verwachsung 
(Stenose) der Klappensegel führt. Die Endocarditis ist meist 
die Nachkrankheit von acuten Infectionskrankheiten, beson- 
ders Gelenkrheumatismus. Ausserdem kann Arteriosclerose 
die Ursache der Klappenfehler sein. 
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Ist der Klappenfehler ausgebildet, so entwickelt sich 
in Folge der Mehrarbeit Hypertrophie, später Dilatation 
des in ehrarbeiten den Ventrikels, bei Aortenfehlern des linken, 
bei Mitralfehlern des rechten Ventrikels. 

Aorteninsutficienz (häufig vorkommend). Hebender 
Herzstoss, Spitzeustoss nach links und unten verlagert, Herz- 
dämpfung nach links verbreitert. Diastolisches Geräusch 
in der Richtung des aus der Aorta regurgitirenden Blut- 
Stroms, besonders auf der Mitte des Sternums und links 
neben demselben im 3. Intercostalraum, oft systoLsches Ge- 
räusch an der Spitze und verstärkter 2. Pulmonalton. Pul- 
sas celer et altus. Hüpfen der Carotiden, systolisches Caro- 
tidengeräusch bei fehlendem 2. Ton, Tönen der Cruralis. 
Onpillarpuls. 

Aortenstenose (selten allein vorkommend). Schwacher 
Herzstoss, Spitzenstoss nach links und unten, bedeutend ge- 
ringer als bei Insufficienz, verlagert, Herzdämpfung nach 
links verbreitert. Lautes systolisches Geräusch an der 
Aorta (oft fremissement cataire), das Geräusch meist auch 
schwächer an den anderen Ostien zu hören. 2. Aortenton 
schwach oder fehlend. Pulsus rarus, parvus, tardus. Meist 
Blasse des Gesichts, oft Ohnmächten, Krämpfe, Schwindel- 
Aufälle. 

Mltralinsufficienz (häufigster Herzfehler). Herzstoss 
massig stark, Spitzenstoss oft nach links verlagert. Herz- 
dämptung nach rechts verbreitert. Ueber der Herzspitze 
und der Pulmonalis systolisches Geräusch, sehr verstärkter 
"2. Pulmonalton. Bei hochgradiger Dilatation des rechten 
Ventrikela kommt es zu Leberschwellung und Halsvenenpuls, 

Mitralstenose (selten allein). HeiTstoss massig stark, 
-oft Pulsatio epigaslrica. Herzdämpfung nach rechts ver- 
breitert. Ueber der Herzspitze präsystolisches Geräusch 
(oft fremissement cataire), sehr verstärkter, rauher systoli- 
scher Ton. Klappender 2. Pulmonalton. Puls verlangsamt 
und klein, leicht un regelmässig. 

Tricuspidalinsufficienz. Verbreiterung der Herz- 
■dämpfung nach rechts, systolisches Geräusch an der Tricus- 

Eidalis, abgeschwächter 2. Pulmonalton, echter Venenpuls, 
eberpul sation. Die Symptome dieses Herzfehlers entstehen 
selten durch anatomische Klappenläsion, häufiger durch re- 
lative Insufficienz bei starker Dilatation des rechten \e\i- 
trikeli!, besonders nach Mitralfehlern. 
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Die Pulmonalfebler kommen fast Dur angeboren in »ebr sel- 
teneD Fällen vor, zeichnen sich durch enorme Cyanose aus. 

Sehen rechtsseitig verbreiterte Herzdämpfung und die entsprecben- 
en Geräusche. 

Pericardftis. 

Herzdämpfung vergrössert Id Form eines gleichschenk- 
ligen Dreiecks mit der Spitze nach oben, obere Dämpfiings- 
grenze 2. — 3. Rippe. Herzstoss und Spitzenstoss schwach 
oder gar nicht fühlbar, durch Vorwärtsheugung des Patien- 
tea etwas veratärkt, meist nicht so weit nach aussen reichend, 
als die Dämpfung. Herztöne äusserst schwach. Oft Reibe- 
geräusche, welche der Herzaction nicht isochron sind. Nicht 
selten beim Schlucken Schmerzen in der Herzgegend. 

Concretio pericardii (Verwachsung der Pericardialblätter 
nach geheilter Pericarditis) führt manchmiil zu den ErscheinuDgcii 
der Herzscbwäche ohne percutoriscb reap. auscultatorisch nach- 
weisbare Zeichen. Die Diagnose wird in Einzelfällen ermöglicht 
durch systolische Einziehung der Gegend des Spitsenstosses oder 
durch Pulsus paradoxus (S. 1Ö4). 

Symptome der wichtigsten Krankheit«n der 
grossen Geßsse. 

Arteriosclerose (Atherom der Arterien). Die fühl- 
baren Arterien (besonders Radialis und Temporaiis) ge- 
schlängelt und hart (oft liöckrig). Puls gespannt, meist träge. 
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. Oft systo- 
lisches Geräusch an der Spitze, verstärkter diastolischer 
Aortenton, seltener diastolisches Geräusch über der Aorta. 
Oft Angina pectoris (Coronarsclerose) bezw. cardiales Asthma. 

Die Verkalkung der peripheren Arterien beweist nicht immer 
gleichzeitiges Atherom der grossen Gefasse und des Herzens. 
Andererseits kann hochgradige Sclerosirucg der Aorta (Endaortitis) 
vorhanden sein ohne wesentliche Verkalkung der Radialis. 

Aneurysma der Brustaorta. Dämpfimg über dem 
oberen Theil des Sternums, bezw. neben demselben: im Be- 
reich derselben systolisches (oder diastolisches) schwirrendes 
Geräusch hörbar oder fühlbar. Bei weiterem Fortschritt 
tritt die pulsirende Geschwulst in der Gegend der 2. und 
3. Rippe links vom Stemum hervor. Oft Hypertrophie und 
Dilatation des linken Ventrikels. Ungleichheit der Radin I- 
nulse. Sehr starke Schmerzen in Brust und Rücken. 
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VIII. Untersuchung des Urins. 



Die UnteTsucbung des Urins lässt erkeDnen: 

1. Die Beschaffenheit der Nieren (und der Harn- 
blase). Die gesunden Niereuepitliellen lassen das Eiweisa 
des Blutes nicht hin durchtreten. In Niere nkrankheiten 
mischen sich Eiweiss und Forrabestandtbeile dem Urin 
bei. Krankheiten der Blase gehen niit gewissen Zer- 
setzungsy Organ gen des Urins einher. 

2. Den Verlauf des Stoffwechsels. Durcb den Urin 
verlassen die Endproducte der Eiweisszersetzung (Ham- 
stofi 11. s. w.) den Korper; aus der Harnuntersuchung 
erkennt man das quantitative Verhältniss zwischen 
Stickstoffeinnahme und -Ausgabe, welches in Stoffwechsel- 
krankheiten bestimmte Aenderungen erfährt, sowie die 
Beimischung einiger Stoffe, die in Folge gewisser Ano- 
malien des Stoffwechsels entstehen oder der normalen 
Zerstörung entgehen (Zucker, Aceton etc). 

3. Die Kraft des Herzens (s. S. 157). 

4. Krankheiten anderer Organe, welche gewisse Stoffe 
in das Blut und in Folge dessen in den Harn über- 
gehen lassen. Bei Lebererkrankungen tritt Gallenfarb- 
stoff, bei schweren Darm äffe ctionen Indicau, bei Eite- 
rungen Pepton im Urin auf. 

5. Das Vorbanden sein heterogener Stoffe, welche von 
aussen dem Körper zugeführt sind, z. B. Jod, Queck- 

Hen^ des Harns beträgt in 24 tJtunden im Durch- 
schnitt 1500 ccm, ist in weiten Orenzeu von der Flüssig- 
keitsaufnahme abhängig. Tagesmengen unter BOO und 
über 3000 cem sind meist ein Kranklieitszeichen. 

Verminderung der Harnmenge findet sich bei pro- 
fusen Schweissen und DurclifäUen, im Fieber, bei Herz- 
schwäche, acuter und oft chronischer Nepliritis; bei der 
Entstehung von Kxsudaten und Transsudaten. 

r.,Klemper«t, Klinüdh^ Di»w,o«lk. S. A,,«. H 
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Bei Herzkrank heiten uod acuter Nephritis hangt die Beur- 
theilung des augenblicklichen Periculum zum Theil von der Hani- 
menge ab; bei Exsudaten, z. B. Pleuritis, ist die beginnende Ver- 
mehrung das Zeichen der Besorption. Oft ist geringe Hornmenge 
nur ein Zeichen ungenügender Ernährung. 

Vermehruug der Harnmenge findet sich bei Dia- 
betes mellitus uad iDsipidus; bei Schrumpfe iere, bei der 
Resorption von Exsudaten und Transsudaten, oft in der Re- 
convalescenz acuter Krankheiten. 

Speeiflsches Gewicht des Urins schwankt bei Ge- 
sunden zwischen 1010 und 1025 und steht in umgekehrtem 
Verhaltniss zur Menge. 

Ungewöhnliche Niedrigkeit des specifischeii Gewichtes 
bei Schnimpfniere und Diabetes insipidus; sehr hohes speci- 
fisches Gewicht: bei vermehrter Menge bei Diabetes mellitus, 
bei verminderter Menge im Fieber, bei Consumptionskrank- 
heitea und Nephritis. 

Aus dem spec. Gewicht kann man die Menge der festen 
Bestandtheile des Urins (io 1000 ccra) berechnen: man mul- 
tiplicirt die beiden letzten Ziffern mit 2,B3 (Häser'scher Coeffi- 
cient). Also beträgt z. B. bei einem spec. Gewicht von 1015 die 
Menge der festen Bestandtheile 34,94 g in 1000 ccm. 

Farbe des Urins. Die normale Hamfarbe ist ein 
mehr oder weniger gesättigtes Gelb, um so dunkler, je spar- 
samer der Urin ist. Stark gelbrothe' Farbe rührt her 
von Urobilin (S. 169). Rothe (fleisch wasserartige) Farbe 
vonBlutheimiscliung (S, 167). firaunfärbung mit gelbem 
Schaum von Gallenfarbstoff (S. 169). Olivengrüne bis 
schwarze Farbe nachCarbol- (selten Sali cyl-) Gebrauch. 
Gelbgrünlich nach Gebrauch von Rheum und Smitonin. 
Dunkel färbuiig an der Luft entsteht durch Carbolgeb rauch 
oder durch Melanin, (S. 177.) 

Durch die Farbe wiAi man auf die abnormen Bestand- 
theile aufmerksam, die alsdann durch chemische und mikro- 
skopische Untersuchung nachzuweisen sind. 

Trübung des Urins. Normaler Harn ist klar. Die 
Bedeutung der Trübung hängt ab von der Reaction, 
welche durch L.tkmus bezw. den Geruch geprüft wird (s. u.). 

Trübung bei saurem Urin rührt her entweder von 
hariisauren Salzen, daim verschwindet sie sofort beim 
Erwärmen einer Probe im Reagenzglas; oder sie ver- 
schwindet nicht beim Erwärmen, dann wird sie verursacht 
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durch organische Formhestandtheile (s. u.), die durch 
Mikroskopireii erkannt werden. 

Oi^anisohe Formbestandtheile sind Cylinder, Nierenepithel 
«der £iterk5rpercheD. Eiter wird auch da,raD eika^nDt, dass beim 
Kccben mit Kalilauge scbleimige Umwandlung eiutrltt. 

Trübung bei alkalischem Urin röhrt her von Phos- 
phaten, seltener oxalsaurem Kalk, oder von Formbestand- 
theilen, worüber die Mikroskopie Aufschluss giebt. 

Beim Zusatz von Sauren löst sieb die durch Salze bedingte 
Trübung auf, während Formbestandtheile natürlich unverändert 
bleiben. Eiter ist auch hier an der scbleimigen Umwandlung beim 
Kochen mit Kalilauge zu erkennen. 

Reaktion. Normaler Harn ist sauer. Ist der Harn 
alkalisch, so ist festzustellen, ob die Reactiou abhängt von 
fixem Alkali (kohlensaurem Kali oder Natron) oder von 
flüchtigem Alkali (kohlensaurem Ammoniak). Man er- 
kennt dies dadurch, dass man angefeuchtetes rothesLskmus- 
papier dicht über den Urin hält. Wird das Lakmuspapier 
ohne Berührung gebläut, so rührt die alkalische Keaction 
von kohlensaurem Ammoniak her; tritt die Bläuung erst 
nach dem Eintauchen des Lakmuspapiers iu den ürln ein, 
so ist die alkalische Reaction durch kohlensaures Kali oder 
Nation bedingt. — Hält man über ammoniakali sehen Uriji 
einen mit Salzsäure befeuchteten Glasstab, so bilden sich 
weisse Nebel von NH4CI (Salmiak). 

Die Reaction des Harns ist bedingt durch das quantitative 
Yerhältniss der Säuren und Basen. Folgende Säuren enthält der 
Urin : Salzsäure, Schwefelsäure, Phosphors äure, Harnsäure, Kreatin, 
wenig Hippursäure und Oxalsäure; folgende Basen: Kali, Natron, 
Kalk, Magnesia, Ammoniak, Kreatinin, Xanthin, Hypoxantfain. 

Bei der Zerstörung der EiweisskÖrper, der Lecithin körper und 
NucleVne entsteht reicbhch Schwefelsäure und Pbosphorsäure ; 
deswegen ist nach dem Genuss von Fleisch, Käse (auch Legu- 
minosen und Cerealicn) der Harn stark sauer. 

Während die Salzsäure im Magen gebunden wird, also im 
■ersten Act der Verdauung eiweissreicber Mahlzeiten, ist die Säure- 
reaction des Harns vermindert; wird die Magensalzsäure nach 
Aussen entfernt durch Erbrechen oder Ausspülung, so muss eben- 
falls der Harn weniger sauer, mehr alltaliscb werden. 

D' t Alk r M g h' ht dur h d' Zuf h derKali- 

1 Iht b IhS nwnu Kali, CL- 

t n \pf 1 ure w 1 h u k hi n m K 1 erbrennen. 

D I nd n F ht B b K t ffeln reich- 

I h th It D h Ob tg w d d H 1 alkalisch, 
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desgleicheo natürlich durch die medicameatöse Zufuhr vou koblen- 
saurem Natron (auch Saturationen). 

Alkalische Reaction des Harns durch fixes Alkali tritt 
auf bald nach grösseren Mahlzeiten; nach dem reichlichen 
Genuss von Früchten, Beeren oder KartofFein; bei Magen- 
kranken nach häutigem Erbrechen oderMagenausspüluugen; 
bei der Resorption alkalischer Exsudate; nach alkalischen 
Wässern und Medicamenten. 

Alkalische Reaction des Karns durch flöchtiges Alkali 
entsteht durch bakterielle Zersetzung des HamstolTes in 
kohlensaures Ammon. C0(NH2)j-|-2H20:=C0(0NH4)2. — 
Die Zersetzung geht in jedem Urin bei längerem Stehen, 
besonders in der Wärme vor sich. Wird der Harn jedoch 
bereits zersetzt entleert, so ist das Bestehen einer Cystitis 
bewiesen. 

Die ammon iakalische Gährung verbreitet einen sehr 
charakteristischen Geruch, an dem sie leicht zu erkennen ist. 

Jeder alkalische Harn enthält ein Sediment von phos- 
phorsaurer Ammoniak-Magnesia (Tripel phosphat), phosphor- 
saurem Kalk, oft kohlensaurem Kalk. BelGährung ist das 
Tripel phosphat vorherrschend, dabei enthält der Harn reich- 
lich Bakterien. Bei fixem Alkali ist viel phosphorsaurer 
und kohlensaurer Kalk vorhanden. 

Chemische Untersuchung: auf pathologrlsche 
Harabestandtheile. 

Eiweiss. Das Vorkommen von Eiweiss (Serumalbumin 
und Serumglobulin) im Urin beweist eine Läsion der Nieren- 
epithetien. Hierbei kann es sich um leichtere oder schwere 
Ernährungsstörungen handeln (Stauung, Anämie, trübe 
Schwellung, fettige Metamorphose). Starker andauernder 
Eiweisagelialt beweist Nephritis, 

In jedem meo seh liehe □ Urin fiadeu sieb angeblicli Spuren 
von Eiweiss, doch kijDQen diese nur durch besonders feine Ver- 
fahren Dachgewiesen werden (normale Albuminurie), Geringe 
Mengen Eiweiss finden sieh bei mancbeo Menschen vorüber- 
gehend während der Verdauung eiweisareicher Mahlzeiten, nach 
grossen körperlichen Anstrengungen, heissen Bädern, psychischen 
Erregungen (physiologische Albuminurie). 

Ist Blut oder Kiter im Urin enthalten, so löst sich dns 
von demselben stammende Plasma im Urin, und man erhält, auch 
nach dem Filtriren, die Eiwelssreactionen ; eine solche Albuminurie 
beweist an sich keine Nieren affection (Albuminuria spuria). 
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Eine Krankeauntersuchung ist unvollständig ohne PrQ- 
fung des Urins auf Eiweiss. Beim Machweis gerioger Men- 
gen ist die Untersuchung zu wiederliolen, am besten an 
Urinproben, die zu verschiedenen Tageszeiten gelassen 
werden (der beim Erwachen gelassene Urin ist auch bei 
I^ierenkranken oft eiweissfrei.) 

Von praktischer Bedeutung sind die i n t er m i t ti re n d e u 
Albuminurien; es handelt sieb um sehr geringe Heogen Eiweiss, 
welche zu verschiedenen Zeiten vorübergehend nachweisbar 
sind, meist bei sonst gesunden jungen Leuten. Wenngleich stets 
der Verdacht auf Nephritis bestehen muss, ist doch der Verlauf 
oft günstig. Eine be.snnderc Stellung nimmt die cykllsche Al- 
buminurie ein: der Urin ist früh morgena stets eiweissfrei und 
zeigt, zweistündig untersucht, schwankende Ei weisam engen, meist 
Abends das Maiimum, durch absolute Kühe wird der Harn sofort 
eiweissfrei. Obgleich auch hier chronische Nephritis nicht absolut 
sich auszuschli essen ist, ist doch mehrfaches Verschwinden der 
'Albuminurie beobachtet. 

Elweissproben. 

Zur Anstellung der Eiweissproben ') muss der Urin klar, 
event. filtrirt sein. 

1. Koohprobe. Man erwärmt den Harn im viertel gefüllten 
Reagensglas zum Sieden und setzt 'l,a Volum verdünnter Sal- 
petersäure dazu. Eine bestehende Trübung, die beim Erwärmen 
sich löst, war saures barnsaures Natron. Entsteht eine Trübung, 
die beim SSurezusatz sich löst, so war es kohlensaurer oderphos- 
phoraaurer Kalk. Bleibende Trübung bezw. erst nach Zusatz der 
Salpetersäure entstehender Niederschlag ist Eiweiss. 

Lässt man die Kecbprobe über Nacht stehen, so kann man 
nach dem Absetzen aua dem Verbältniss des Niederschlages zur 
Flüssigkeit die Menge des Eiweisses ungefähr abschätzen. 
Leichte Trübung der Flüssigkeit (Spur Eiweiss) entspricht 0,01 pCt., 
Kuppe ist eben mit Niederschlag gefüllt; 0,05 pOt.; der Nieder- 
schlag betrügt Vio der Harnsäule: 0,1 pCt.; '/j der Harnsäule: 
0,25 pCt.; Va der Harnsäule: 0,5 pCt.; die Hälfte der Hamsäule 
1 pCt. ; die ganze Harnsäule ist erstarrt: 2 — 3 pCt. 

2. Probe mit Esaigsäure und Ferrocyankalium. 
Man setzt im Reagensglas zu dem kalten Harn einige Tropfen 
Essigsäure*) uud tropfenweise Ferrocyankalium (öproc. Lösung), 

') Am besten entnimmt man die Probe der in 24 Stunden 
gesammelten Urinmenge; dem Sammelgefäss setzt mau 1 Thee- 
löffel Chloroform hinzu, um Zersetzung zu verhüten. 

2} Manchmal entsteht beim Ansäuern mit Essigsäure eine 
Trübung, welche aus Mucin oder Nucicoalbumin besteht; davon 
ist zu filtriren. 
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so tritt bei Anwesenheit von Eiweiss sofort oder nach einigen 
Hinuten flockiger Niederschlag auf. 

3, Heller'acbe Probe, Man Uisst im schief gehaltene» 
Reagensgtas zum kalten Harn vorsichtig ccnc. Salpelersäure zu- 
äiessen: die Säure sammelt steh unterhalb des Harns, und bei der 
Anwesenheit von Eiweiss entsteht an der Berührungsstelle eine 
ringförmige Trübung. Doch kann eine ähnliche Trübung in sel- 
tenen Fällen entstehen dnrch Harnsäuren, Salpetersäuren 
Harnstoff und Harzsäuren (nach dem Einnehmen von Ter- 
pentin, Cupaiva etc.). Der Harzsüurering lost sich in Alkohol, 
die Hamatofftrübung entsteht erst nach längerem Stehen, ist 
auch meist deutlich krystalliniscb ; der Hamsäurering ist niclit so 
scharf abgegrenzt, wie meist der Eiweissring, steht höber im Urin 
und entsteht nur in sehr conccntrirtem Harn. 

Quantitative Eiweissbestimmung: Für klinische 
Zvtecke hinlänglich genau ist die Bestimmung mittelst Esbach's 
-Albuminimeter. Man füllt das Glasröhrchen bis zur Marke U 
mit Harn, hierauf bis zur Marke E mit folgendem Reagens: Acid. 
oitr. 5,0, Acid. picronitr. 2,5, Aq. dest. 245,0, schüttelt durch, 
und liest am anderen Tage die Zahl ab, bis zu welcher der Sie- 
derschlag steht; diese bezeichnet den Eiweissgehalt pro Mille. 

Für wissenschaftliche Zwecke bedient man sich am besten 
der Wäguag des aisgefällten Eiweisses: 100 ccm Harn werden 
in einer Poriellanschale zum Sieden erhitzt, mit Essigsäure ganz 
schwach angesäuert, filtrirt. Der Filter war vorher zur Constanz 
getrocknet und gewogen. Der Niederschlag wird mit heissera 
Wasser, Alkohol und Aetber ausgewaschen, getrocknet und ge- 
wogen, die Differenz der Gewichte ergiebt den procentisehen Ei- 



Ausser dem durch Kochen fällbaren Eiweiss fiDdeu sich 
im Urin aueb die durch Kochen nicht füllbaren Hodi- 
ficationen desselben (welche auch bei der Magen vei-dauung 
des Eiweisses entstehen). Es ist neuerdings nachgewiesen, 
dass das Endproduet der Eiweissverdaaung (Kühne's 
Pepton) im Urin nicht vorkommt, sondern dass hier nur 
Vorstufen desselben (Älbumosen, Propeptone) zu finden sind. 
Man sollte also eigentlich nicht mehr von Peptonurie, 
sondern vielmehr von Albumosurie sprechen. Doch i.st 
diese Bezeichnung bisher noch wenig im Gebrauch. ^ 

Älbumosen (Pepton im älteren Sinn) sind durch 
Kochen und durch Säuren nicht fällbar: sie werden durch 
die Biuretprobe nachgewiesen, nachdem die anderen Ei- 
weisskßrper ausgefällt und abfiltrirt sind. 

Älbumosen findeu sich im Urin besonders bei der Re- 
sorption eitriger oder fibrinöser Exsudatioueii (pyogene 
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Album osurie), besonders bei PoeumoDie kurz vor und nach 

der Krise, bei eitriger Meuingitis, Peritonitis, Empyem, zu- 
weilen bei Ulcerationen der D arm scli leimbaut, vielen Leber- 
affectioDeo, bei Puerperis (enterogene, hepatogene, puerpe- 
rale Albumosurie), Albumoeurie ist hauptsächlich für die 
Diagnose einer Eiterung, doch nur mit grosser Vorsicht zu 
verwerthen. 

Peptonnaohweia (nach Hofmeister): Zu 500 c cm Harn 
setzt man 50 ccm coac. Natrium acetatlösung, darauf tropfcnveis 
oono. Eisen ohloridlosung, bis die Flüssigkeit bleibend roth wird. 
Hierauf wird durch vorsichtigen Zusatz ven Kalilauge die stark 
saure Iteaction bis zur neutralen oder schwach sauren abge- 
stumpft, aufgekocht und nach dem Erkalten flltrlrt. Ist das Fil- 
trat mit Essigsäure und Ferrocyankalium eiweissfrei befunden, so 
wird die Biuietprobe angestellt; einige Tropfen Kalilauge und 
einige Tropfen 1 proc. Kupfersulfatlösung geben bei der Anwesen- 
heit von Pepton prachtvolle Eothfärbung. 

Viel einfacher und ebenso emptindlicb ist das neuerdings 
von Salkowski angegebene Verfahren : 20^50 ccm (enteiweissten) 
Urins werden mit Salzsäure versetzt und mit Phosph onno Ivb d an- 
säure ausgerdllt; der Niederschlag wird erwärmt, mit Wasser ab- 
gespült, schliesslich in verdünnter Natronlauge aufgelost und er- 
wärmt, bis er sich gelblich färbt. Nach dem Abkühlen wird die 
Biuretprobe angestellt (s. oben). 

Blut. Man erkennt den Blulgehalt an der Farlie des 
Harns; dieselbe ist hellrotli mit grünlichem Schimmer 
(fleisch wasserähnlich) bei Gegenwart von Oxyhämoglobin; 
schmutzig-braun roth bei Gegenwart von Hethämoglobin. 
Indessen darf man nicht aus der Farbe allein den Blut- 
gehalt diagnosticiren ; man stellt vielmehr die mikro- 
skopische Untersuchung des Sedimentes (S. 183) und die 
chemischen Proben an; seltener bedient man sich der 
spectroskopischen Prüfung (Cap. XI). 

Beller'sche Probe. Zu dem Urin setzt man im Reagens- 
glaa '/* seines Volums Kalilauge und kocht: nach kurzer Zeit 
fallen die Erdphosphate Jphosphorsaurer Kalk und Magnesia) 
nieder. Bei Anwesenheit von Blut sind die Flocken des Nieder- 
schlags röthlichbraun gefärbt (normal grauweiss). Man erkennt 
die Farbe am besteu, wenn der Niederschlag sieb gut abge- 
setzt hat. 

Van Deen'sehe Probe (Guajacprobe). Man setzt zum 
Urin 2 ccm Guajaetinctur und 2 ccm altes Terpentinöl und 
schüttelt kräftig durch; beim Vorhandensein von Blut wird das 
Ganze nach kurzer Zeit blau (Eiter giebt dieselbe Reaction). An- 
statt alten Terpentinöls kann man folgende Mischung anwenden 
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Blut im Urin bedeutet Hämaturie oder Hämoglo- 
binurie. Hämaturie bezeichnet das Vorhandensein von 
farbstoffhaltigen Blutkörperchen imUriu; das Blut kann 
aus Niere, Nierenbecken, Blase und Urethra stammen. 
Ursachen der Hämaturie sind acute Nephritis, Nierensteine, 
hämorrhagischer Nieren in farct, Nicrengeachwulste, Pyelo- 
nephritis, acute Cystitis, Blaseukrebs, Blasensteine. 

Kurzdauerode Hämaturie kann auch durch körperliche Cleber- 
aDstrenguDg hervorgerufen werden. 

Die Differentialdiagnose hat Folgendes zu berück- 
sichtigen: Bei acuter Nephritis ist der Urin spärlich und 
enthält mehr Eiweiss, als dem Blutgehalt entspricht, über- 
dies Sediment von Cylindern, dabei besteht meist Hydrops ; 
hämorrhagischer Nieren iufarct befällt Herzkranke, meist 
unter Fieber und Schmerzen, die Blutung vergeht nach 
einigen Tagen; Nierensteinblutungen gehen oft mit Koliken 
«inher, der Stein wird mit dem Urin entleert; bei Pyelo- 
nephritis ist gleichzeitig eitriges Sediment vorhanden; bei 
Cystitis bestehen Blasenschmerzen und Teneamus, der Urin 
enthält gleichzeitig Elter; bei Geschwülsten gelingt es 
manchmal. Partikelchen aus der Geschwulst im Urin nach- 

Wenn sorgHiltige Erw^ung keioe der erwähnten Ursachen 
der Hämaturie nachzuweisen vermag, so kann es sich um ^ie 
seltene Blutung aus gesunden Nieren handele. Es sind zwei 
Kategorien derselben bekannt; 1. Hämaturie der Bluter 
(renale Hämophilie) ist zu diagnosticiren, wenn der Patient aus 
einer Bluterfamilie stammt und selbst schon Zeichen häraophiler 
Disposition dargeboten hat, 3. Angieneurotische Hämata- 
rie, kommt bei neuropathischcn Individuen vor; es gelingt, die 
Blutung durch suggestive oder hydriatische Therapie zu stillen. 
— Die Nierenblutung aus gesunder Niere kann erst in Frage 
kommen, wenn jede andere diagnostische Möglichkeit sicher aus- 
geschlossen ist. 

Die Niere wird in zweifelhaften Fällen als Quelle der Blutung 
erkannt durch heftige Schmerzen in der Nierengegend; beweisend 
ist der Fund von Blutkörperchen im Sediment, wenn dieselben 
zu Cylinderform zusammengebacken sind. — Ob eine Blutung 
aus der Blase stammt, kann man manchmal dadurch feststellen, 
dass man nach dem Uriniren durch den Katheter die Blase mit 
Wasser ausspült; ist die Quelle der Blutung in der Blase, so 
wird das Spülvfasser immer wieder blutig gefärbt abfliessen 
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(eventuell nach Drehungen des Katheters im Blasenvftcuum). — 
Trotz dieser Anhaltspunkte gelingt es manchmal nicht, den Ur- 
sprung des Blutes zu erkennen. In solchen Fällen ist die kysto-- 
sfcopische Untersuchung, welche von Specialärzten geüht wird, 
anzuwenden. Das Kystoskop zeigt auch, welche von beiden Nieren 
blutet. 

Hämoglobinurie ist der Uebertritt gelösten Blut- 
farbstoffs (ohne Blutkörperchen) in den Urin: entsteht in 
Folge von Auflösung der rothen Blutkörperchen durch Gift« 
(Kali chloricum, Morchelngift et«.), auch nach Transfusion 
und Verbreiiiiung, und als selbständige Krankheit (perio- 
dische Hämoglobinurie), vielfach nach Erkältungen. 

GalleAfarbstoff tritt im Urin unverändert auf (Bili- 
rubin) oder reducirt (Hydrobilirubin ^ Urobilin). 
Den eigentlichen Gallen farbstoff erkennt man an der bier- 
braunen Farbe des Harns und dem gelben Schaum beim 
Schütteln. Urobil inhaltiger Harn ist gelbroth, mit einem , 
Stich in Orange. Zum sicheren Nachweis dient chemische 
bezw. spectroskopische Prüfung. 

Gmelin'sobe Probe auf Bilirubin. Concentrirte Sal- 
petersäure wird im ßeagensglas mit 1 — 2 Tropfen rauchender 
Salpetersäure versetzt; mit dieser Flüssigkeit wird der Urin sehr 
vorsichtig unterschichtet, an der Bcrührungsstelle bildet sich ein 
farbiger Ring, der erst grün ist (Biliverdin), .dann violett, roth, 
gelb wird (Choletelin), schliesslich eine schmutzig dunkle Farbe 
annimmt. Eintreten eines blaugerarbten Ringes rührt eventuell 
von Indigo her. 

Rosenbach's Modification. Eine gewisse Quantität des 
zu untersuchenden Harnes wird filtrirt, das Filter noch feucht, 
oder, wenn getrocknet, nach dem Anfeuchten, mit einem Tropfen 
Salpetersäure, welche eine Spur rauchender Satpetersäure enthält, 
mittelst eines Ulasstabes benetzt. Es bildet sich dann ein Far- 
beoring, der in sehr schöner Weise das charakteristische Farben- 
spiel: gelbroth, violett, blau, grün in der Reihenfolge von innen 
nach aussen zeigt. 

Rosin's Probe auf Gallenfarbstoff. Bei vorsichtiger 
Ueberschichtung des Harns mit verdünnter Jodtinctur (Tinot. 
Jodi I, Spirituiä 10) tritt sofort oder nach einer Minute an der 
(irenzschicht zwischen Harn und Jodtinctur ein grasgrüner 
Ring auf, welcher sich längere Zeit, oft stundenlang hält. 
Wenn der Harn keinen Gallen farbstoff enthält, so tritt an der 
Grenze nur eine einfache Entfärbung des gelben Harnfarbstoffes 
ein, so dass sich dort ein hellgelber oder fast farbloser Ring 
bildet. 

Der Nachweis von Bilirubin im Harn gestattet die- 
selben diagnostischen Schlüsse wie das Bestehen von Icterus. 

. :.. nii,Google 
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Urobilinprobe. Man maeht den Hara im ßeagensglas 
mit Amnicuiiak stark alkalisch, setzt 8—10 Tropfen lOproc. Lö- 
sung von Zincum chloratum hinzu uud flltrirt schnell; hei An- 
wesenheit von viel Urohiliu ist das Flltrat, gegen dunklen Hinter- 
grund betrachtet, grüu, im durchfallenden Licht rosenroth schim- 
mernd. — Spectroskopisch zeigt die Lösung bei gehöriger 
Verdünnung einen ÄbsorptioDsstreÜeii zwischen (ürün und Blau. 

Hydrobilirubin (UrobUiu) findet sich bei manchen 
Formen von Icteras, dabei ist die Hautfarbe meist fahlgelb 
(Urobilinicteras), in Stauungszuständen und bei hohem 
Fieber. Ausserdem bei der Aufsaugung grösserer Blut- 
ergüsse (in Folge der Reductiou des mit Bilirubin iden- 
tischen Blutfarbstoffs); unter genügender Berüoksichtigung 
der anderen Ursachen kann hoher Urobilingehalt für die 
Diagnose einer inneren Blutung (Apoplexie, Infarct etc.) 
verwerthet werden. 

Trnubenzucker. Zuckerhaltiger Urin ist meist reich- 
lich, von heller Farbe und von hohem specifischem Ge- 
wicht. Der Nachweis des Traubenzuckers in Urin beruht 
auf folgenden Eigenschaften: 

1. Traubenzucker färbt sieb, mit Kalilauge gekocht, 
braun (Caramelbildung) ; 

2. Traubenzucker vermag beim Erwärmen andere 
Körper zu reduciren; 

8. Traubenzucker vergährt mit Hefe und wird zu 
Alkohol und Kohlensäure (CaHiaOe r- 2C ^HgOH 
+ 2 COü); 

4. Traubenzucker dreht die Ebene des polarisirten 
Lichts nach rechts. 

5. Traubenzucker giebt mit Phenylhydrazin eine 
wohlcharakterisirte chemische Verbindung (Giuco- 

Qualitative ZuekeFreactionen. 

1. Moore'sohe Probe. Man versetzt den Urin im Reagens- 
glas mit Vs Volum Kalilauge und kocht mehrere Male auf; bei 
Anwesenheit von Traubenzucker tritt Braunfärhung ein. 

2. Reductionsprohen. a) Trommer'sche Probe. Man 
versetzt den Urin mit Va ^olu'» Kalilauge und setzt nun lOproc. 
Kupfersultatlösung hinzu, so lange, als der entstehende hellblaue 
Niederschlag heim Umschütteln sich auflöst; sobald nach Zusatz 
eines neuen Tropfens und Umschütteln der Niederschlag imgelöst 
bleibt, erwärmt man vorsichtig den oberen Theil der Flüssigkeit 
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über der Flamme. Bei A miese nheit von Troubenzuclier tritt 
zwischen 60 und 70", also vor dem Kochen, ein gelbrother Nie- 
derschlag auf. Sowie der Niederschlag eintritt, bort man auf zu 
erhitzen. 

Die Reaction verläuft folgen derm a.'s en : CUSO4 + 3KH0 = 
Cu(0H)2 (Cuprihjdroiid oderKupferoxj-dhj-drat) + KiSOj. CuCOH)^ 
allein zerrällt beim Erwärmen in schwarzes CuO (Ciiprioxvd oder 
Kupferoiyd) + H2O. An den Zucker geben 2 CuO, bezw. Gu(OH)a 
beim Erwärmen ein 0-Atom ab und es entsteht CuaO gelbrothes 
Kupferoij-dul (Cuprooijd) oder CuOH. hraunrothes Kupferoiydul- 
hj-drat (Cuprohj-droxyd), 

Die blosse Lösung des Kupferoidyhydrats mit schon tief blauer 
Farbe beweist die Anwesenheit des Zuckers noch nicht; dies kommt 
auch bei Gegenwart von Eiweiss, Ammoniak und anderen organi- 
schen Stoffen vor. 

Auch der Parbenumschlag der Lösung in gelb ebne Nieder- 
fallen des gelben Stoffes ist nicht für Zucker beweisend, denn 
Harnsäure und Kreatinin reduciren ebenfalls Kupferojiyd, halten 
aber Kupferciydul in Losung. 

Streng genommen beweist das Ausfallen von Kupferoiydul 
nicht, dass Zucker, sondern nur, dass ein reducirender 
Körper im Urin vorhanden ist. Es treten aber auch andere re- 
ducirende Substanzen im Urin auf nach Einnahnie gewisser Sub- 
stanzen (Chloralbydrat, Campher, Chloroform, Terpentin, Benzoe- 
säure, Saljeylsäur«, Copaiva und Cubeben). Bei der Verabreichung 
solcher Medicamente ist die Trommer'sche f*robe durch Wäh- 
rung und Polarisation zu controliren. 

Man stellt die Trommer'sche Probe am schnellsten an durch 
Zusatz eines gleichen Volums zweifach verdünnter Febling'scher 
Lösung zu wenig Cubikeentimetem kochend heissen Urins. Bei 
Anwesenheit von Zucker tritt gelbrother Niederschlag ein, doch 
ist die Fehling'sche Lösung vorher zu prüfen, ob sie nicht schon 
allein beim Kochen den Niederschlag giebt. 

2b. Böttcber'sche Probe. Man lost gepulvertes kohlen- 
saures Natron bis zur Sättigung in ca. 10 ccm Harn, setzt eine 
ganz kleine Menge von basisch salpetersaurem Wismuth 
(Bismut. subnitr.) hinzu und kocht mehrere Minuten lang. 
Schwarzfärbung beweist Traubenzucker; nur wenn organische 
Substanz (Eiweiss, Schleim. Eiter, Blut) im Urin vorbanden ist, 
kann Bildung von SchwefelwismutJi einen Irrtbum veranlassen. 
Sehr bequem ist die Anstellung der 'Wismuthprobe mittelst Ny- 
lander's Reagens (Seignettesalz 4,0, lOproc. Natronlauge 100, 
Bismut, subnitric. 2,0 leicht erwärmt und nach dem Erkalteu 
filtrirt). Kocht man Hsrn mit '/lo seines Volums des Nj-lander- 
schen Reagens, so tritt bei Zuckergehalt Braun- bezw. Schwarz- 
färbung der Flüssigkeit ^n. 

2c. ßubner'sche Probe. Man tbut zu dem Urin im Bea- 
gensglas eine Messerspitze Bleizucker (essigsaures Blei], wobei ein 
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Niederschlag von Bleiphosphat und Bleiaulfat entsteht, und ein 
Üeberschuss von essigsaurem Blei in Lösung bleibt. Von dem 
Niederschlag (iltrirt man ab; zu dem Filtrat setzt man Ammonial:, 
wobei Bleioxyd als ein weisser Niederschlag auarällt. Beim Kochen 
färbt sich dieser in Gegenwart von Zucker rosaroth, indem sich 
Mennige (PbjOJ bildet. 

S. Die Gäbrungsprobe ist als die sicherste Zuckerprobe 
zu betrachten. Man schüttelt den Urin im Reagensglas mit einem 
«rbsengrossen Stück frischer Pressbefe und füllt die Mischung in 
ein üährungsröhrchen (Fig. 85J, so dass die Cy lind errühre 

Fig. 35. Fig. 36. 



ganz m t ilusi gke t erfüllt ist In den gefüllten \pparat thut 
man etwas Quecksilber um die Rohre abzusperren und set?t das 
Uanze in einen wirmen Ort (ta 24") Bei Zuckfrgehalt steigen 
in der olindr sehen Rohre in einigen Stunden Gasblasen von CO, 
auf Diss das entwickelte Gas wirklich fUj i'tt wird durch Zu 
sata von Kalilauge bewies"n welche das Gas schnell aufsaugt 
Zur Controle stelle man noch zwei G ab rungsroh rohen luf ein;, 
mit einer Mischung lon Traubenz ucker losung und Hefe (soll be 
weisen dass die Hefe wirksam st) eins mit normalem Urin und 
Hefe (muss ohne Gas bleiben und beweist dass die Hefi. zucker 
frei ist) 
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Man kann sich leicht selbst Gäbrungsröhrchen aus Reagens- 
gläsem herstellen, wie aus Fig. 36 leicht zu ersehen ist. Die 
Figur zeigt ein nach Moritz hergestelltes Gährungsröhrchen, die 
Zeichnung ist wohl ohne Weiteres verständlich. Ein Gährungs- 
röhrchen nach Pav>~ kann man sich herstellen, venn mau ein 
Glasrobr durch den Stopfen eines völlig gefüllten Reagensglases 
einführt, so dass das Glasrohr beinahe den Boden des Reagens- 
glases erreicht. Das gebogene Ende des Glasrohrs läsat man in 
ein Gefass mit Wasser tauchen. Die im Reagensglas sich ent- 



wickelnde Kohlensäure sammelt sich unter dem Stopfen, durch 
den Gasdruck wird die Flüssigkeit durch die Glasröhre binaus- 
ge drückt. 

4. Die Phenylhydrazinprobe wird folgendermassen aus- 
geführt: Man setzt eine Messerspitze salzsauren Phenylhydrazins 
zu 10 ccm einer erwärmten lOproc. Lösung von essigsaurem Na- 
tron, thut hierzu 10 ccm Urin und lässt das Reagensglas eine 
Stunde in kochendem Wasserbad .stehen. Bei der Anwesenheit 
von Zucker schlagen sich reichliche gelbe Krj-stalle (Phenyl- 
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; Schmelzpunkt 205") nieder. Ist der Zuckergebalt 
gering, so centrifugirt mau und mikroskopirt den erhaltenen Nie- 
derschlag, um die Krystalle zu üuden. 

Traubenzucker tritt auch bei Gesunden in den Urin 
Über nach dem Genuss von mehr als 150 g Traubenzucker 
(alimentäre oder regulatoriache Glycosurie). Im Uebrigen 
erweckt auch geringfügige imd vorübergehende Glycosurie 
in jedem Falle deo Verdacht einer diabetischen Anlage. 

Bei Fettsüchtigen und Potatoren, bei Morbus Basedow, so- 
irie bei traumatischer Neurose, auch beim Gebrauch von Thj-- 
reoidea- Präparaten ist alimentäre Glycosurie manchmal nach Ge- 
nuss mittlerer Traubenzuckermengen (ca. 100 g) beobachtet wor- 
den. — Auch bei sehr vermehrter Diurese kann eine geringe 
Menge Zucker in den Urin übergehen. 

Länger dauernde Ausscheidung einer Zuckermenge 
von über Vs pCt. findet sich nur bei Diabetes mellitus. 
Die specielle Diagnose dieser Krankheit erfordert die quan- 
titative Feststellung der Zuckeransscheidung (vgl. Stoff- 
wechselkrankheiten Cap. X). 



Quantitative Zuckerbestimmung. 

Schätzung mittelst der Moore'schen Probe. Der mit 
Kalilauge erhitzte Urin ist gesättigt (bern steinige Ib bei ungefähr 
1 pCt. Traubenzucker, dunkelgelb bei 2 pCt, braun wie Ja- 
maikarum bei 5 pCt., schwarzbraun bei 7 pCt. Diese Schätzung 
ist wenig zuverlässig und giebt nur dem sehr Geübten einiger- 
raassen brauchbare Resultate. 

Schätzung mittelst FehUng'scher Losung. Feh- 
ling'sche Losung besteht aus 84,(;39 g krysta Mischern Kupfer- 
sulfat, 173,0 S eigne ttesalz, 100 ccm officinellor Nntronlange, mit 
destillirtem Wasser auf 1 Liter aufgefüllt. 1 ccm dieser Lösung 
wird durch ö mg Traubenzucker reducirt. 

Es werden 2 com FehUng'scher Lösung mittelst Pipette 
iu ein Reagensglas gefüllt, mit 20 ccm Wasser verdüiuit. Das 
darin enthaltene Kupferoiyd wird gerade von 1 cg Zucker redu- 
cirt. Man setzt also zu der siedend heissen Fehling'schen Lö- 
sung tropfenweis den Urin zu und betrachtet nach jedem 
Tropfen im durchfallenden Licht, ob die Flüssigkeit eben ent- 
. färbt ist. In der zur Entfärbung nothwendigen Tropfenzahl Urin 
ist 0,01 g Zucker eothatten. 20 Tropfen werden auf 1 ccm Urin 
gerechnet. 

Aus folgender Tabelle ersieht man das annähernde Verhält- 
niss von Tropfenzabl und Procentgchalt: 
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0,25 
0,28 
0,3 
0,4 



Tropfen Procentgehalt 

U 1,4 

13 1,5 

12 1,6 

11 1,8 

10 2,0 

9 2,2 



Titrirung mittelst Fehling'soher Losung. 20 ccm 
Fehling'scher Lösung in Porzellan schale stark verdünnt; der 
Harn aufs Zehnfache verdünnt uad in eine Bürette gefüllt, aus 
der er nun cubikcenti meterweise zu der siedendheisseu Fehling- 
schen Lösung hinzugeiasseo wird, bis aus dieser sänitntliches 
Kupfer als Oxydul niedergeschlagen und die Losung ganz farblos 
ist. In der verbrauchten Harnmenge sind 0,1 g Zucker enthalten 
— so viel reduciren 20 ccm Fehling'scher Lösung. Danach ist 
der Procentgehalt leicht zu berechnen. (Man hat z. B. 27 com 
des zehnfach verdünnten Harns gebraucht, um 20 com Fehling- 
lösuDg zu entfärben, so sind in 27 ccm Harn 0,1 g, in 100 ecm 



100 



27 



0,37 g, da es sich unt zehnfache Verdünnung handelt, 

3,7 pCt. Zucker enthalten.) Um den Endpunkt der Reaction 
genau zu treffen, filtrirt man ein wenig von der reducirten Peh- 
ling'schen Lösung in ein ßeagensglas und thut etwas Ferrocyan- 
kaliumlösung hinzu; ist noch unreduoirtes Kupfer vorhanden, zu 
entsteht eine branne Färbung (von Ferrooyankupfer). Die Titrir- 
methode ist durchaus genau, kann aber durch dem Urin beige- 
mischte reducirende Substanzen (S. 171) zu Täuschungen fähren. 

Bestimmung mit Einhcrn's Saccharimeter. Dies 
Instrument Ist ein einfaches Uährungsröbrchen, dessen :^lin- 
drisches Röhrchen empirisch calibrirt ist, 10 ccm Harn werden 
mit etwas Presshefe (höhnen grosses Stück) im Probirglas geschüttelt 
und in das OährungsrÖhrchen eingefüllt. Je nach dem spec. Ge- 
wicht TOUss der Harn vorher verdünnt werden ; spec, Gewicht 
1018—1022 zweifach, 1022-1028 fünffach, 1028— 1038 zehnfach. 
Dies Verfahren gieht für Zuckergehalt unter 1 pCt. sehr gute, über 
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1 pCt. Dicht immer genaue Resultate, ist jedoch für praktische 
Zwecke, uameatticb für fortlauf i'd de Bestimmungen recht brauchbar. 

Bestimmung des specifischen Gewichts vor und 
nach der Vergährung. Hau bestimmt Temperatur und spec. 
Gewicht des Barns und lässt nun 100—200 ccra in einem Kolben 
mit Presshefe vermischt bei 24'' stehen. 24 Stunden später 
bezw. nach Aufhören der Gaaentwicltelung wird filtrirt, auf die 
vorherige Temperatur abgekühlt und wiederum das spec. Gewicht 
gemessen. (Der Urometer inuss geprüft sein!) 

Jeder Urometergrad weniger bedeutet 0,23 pCt. Zucker. 
Hatte der Harn vorher 1033, nachher 1022 spec. Gewicht, so ist 
der Zuckergehalt 10 . 0,23 = 2,8 pCL 

Diese Bestimmung giebt sehr genaue Resultate, 
wenn der Zuckergehalt über 0,5 pCt. ist 

Bestimmung mittelst Polarisation. 20—80 ccm Urin 
werden in Bechergläseben mit einer Messerspitze gepulverten Blei- 
ncetats gemischt, vom Niederschlag abSltrirt. Das Filtrat wird 
in das zum Polarisationsapparat gehörige 10 (oder 20) em lange 
Glasrohr mit Fernhaltung von Luftblaseo eingefüllt, nachdem das- 
selbe vorher mit FiitraÜüssigkeit ausgespült ist. Aus der Ab- 
lesung am PolarisatioDsapparat bezw. dem Mittel von drei Ab- 
lesungen wird der Proceutgehalt berechnet, indem man die beob- 
achtete Ablenkung, in Graden ausgedrückt, mit 100 multiplieirt 
und durch 53,1 dividirt; ist das Glasrohr 20 cm lang, so wird die 
Thalteue Zahl durch 2 dividirt. (Beschreibung und Theorie des 
Polarisationsapparates vergl. in den grösseren Lehrbüchern.) Ist 
der Harn eiweisshaltig, so muss das Eiweiss vor der Polari- 
sation ausgefällt werden, weil es linksdrehend ist. 

Die Polarisation ergiebt ein anderes Resultat als die Titra- 
tion, l. wenn der Harn ausser Zucker andere reducirende Sub- 
.stanzen enthält, 2. wenn der Harn linksdrehende Substanzen ent- 
hält, z. B. Oiybuttersäure bei schwerem Diabetes. In solchen 
Fällen tbut man gut, den Harn nach vorgenommener Vergährung 
nochmals zu titriren bezw. zu polarisiren. Abgesehen von diese« 
Fehlerquellen giebt die Polarisation genaue Resultate. 

Aceton und AcetessigsSure. Diese beiden Körper 
i'rscheiueii reichlich im Harn bei hochgradigem Zerfall von 
Körpereiweisa, insbesondere bei hohem Fieber, bei schweren 
Anämien uud manchen Carcinomen, bei rapid verlaufender 
Phthise, bei schvreren Formen von Diabetes und im In- 
anitionszuatand. Bei schwerem Diabetes findet sich Ace- 
ton urie bei vollkommener Kohlehydrat-Entziehung auch 
ohne Gewebszerfall. Ausserdem erscheint Aceton im Harn 
hei Verdauungsstörungen und Darm k ran khei ten ; in diesen 
FiUIen konnte man das Aceton schon aus dem Darminhalte 
gewinnen. 
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Acetessigsäure (CO3COCH2COOH) wird nachgewiesen 
durch die Gerhardt'scbe Eiseuchloridreaction: Bei Zusatz 
von FcaClg zum Urin tritt grauer Niederschlag von Eisenphosphat 
auf, bei weiterem Zusatz tritt hei Anwesenheit von Acetessig- 
säure eine tief bordeausrothe Farbe ein; der Schüttelschauoi 
scliimmert roth-violet. Bei Zutropfeu von Schwefelsäure ver- 
schwindet die Hothfärbung. 

Beim Kocher des Urins zersetzt sich die Acetessigsäure in 
Aceton und Kohlensäure: 

CHaCOCBjCOOH = CHaCOCUs + COj. 

Aceton gdit ins Destillat über (man destillirt ca. Vz I/iter 
Urin mit wenig Tropfen Salzsäure) und wird darin durch die 
Lieben'sche Probe nachgewiesen; man setzt zum Destiilat im 
Reagensgtas einige Tropfen Jodlösung (Jodi 3,0, Kali jodatt 10,0, 
Aq. dest. 200,0) und Kalilauge; bei Gegenwart von Aceton tritt 
sofort gelbweisser, cbarakteris tisch riechender Jodoformnieder- 
schlag ein. 

Aceton wird im Urin selbst durch die Legal'sche Probe 
nachgewiesen; Man setzt wenige Tropfen frischer Natriumnitro- 
prussidlösung zur Urinprobe und macht sie stark alkalisch; 
zuerst tritt purpurrothe Färbung ein, die allmälig in gelb über- 
gebt; nun setzt man 2 — 3 Tropfen Essigsäure hinzu; bei Gegen- 
wart von Aceton tritt an der Berührungsstelle carmoisin- bis 
purpurrothe Farbe ein. Doch ist es zweifelbalt, ob Aceton im 
Urin präfoimirt enthalten ist. 

Von praktisch- diagnostischer Wichtigkeit ist die bor- 
deauxrothe Eisenchloridreaction besonders bei Diabetes; 
lang dauerndes Vorhandensein hohen Aceton gebaltes spricht 
für schwere Form und bedeutet meist ungünstige Prognose. 

Ehrlich'» Diazoreaction. In verschiedenen Krank- 
heiten treten im Urin nicht nähei' gekannte aromatische 
Körper auf, welche mit Sulfodiazobenzol sich zu charak- 
teristischen Farben verbinden. 

Der chemische Verlauf der Diazoreaction; Sulfanil- 
säure (CeHiNHjSOsH) giebt mit salpetriger Säure (HNOa) Sulfo- 
diazobenzol (CeHaNKSOiH [Diazo = 2 Stickstoff]). Dieser Körper 
vereinigt sich mit vielen aromatischen Amido Verbindungen zu 
li'arben. Um nun Sulfodinzobenzol im gegebenen Augenblick 
frisch zu haben, hält man sich Sulfanilsäure mit HCl in Losung 
und setzt hierzu im gegebenen Fall KNO^, wodurch salpetrige 
Säure frei wird, welche Sulfodiozobenzol aus Sulfanilsäure bildet. 

Ausführung der Diazoreaction. Man muss zwei Lö- 
sungen bereit haben: 1. Acid. sulfaniiic. 5,0, Acid. hydrochlor. 

a.KleiDpertr, Klinische Dugnostik. ».An«. 12 
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pur. 50,0, Aq. deatill. 1000,0. 2. Natr. nitros 0,5, Aq. deatill 
100,0. Man versetzt, um die Probe anzustellen, im Meaagias 
50 ocm der SulfamllÖaung mit 1 ccm der NatriumnitritlSsung. 
Diese Mischung irird zu der Uriuprobe gesetzt (halb Hischung 
und halb Urin), dazu '/s Volum Ammoniak, das Ganze kräftig 
durchgeschüttelt. Als positive Diazoreaction bezeichnet man die 
tiefe Rothfärbung des öchüttelsehauma. 

Noch prächtiger gelingt die Diazoreaction, wenn man anstatt 
Sulfanilsäure Paraamidoacetophenon 0,5 pM. verwendet 
(Friedenwald-Ehrlich). 

Diazoreaction findet sich bei Typhus, Pneumonie, 
Masero, Miliartuberculoso, Sepsis, bei schweren Fällen von 
Phthise; sie fehlt bei Meningitis. Der Hauptwerth der 
Diazoreaction liegt in ihrem Vorkommen bei Typhus, wo 
sie tu unklaren Fallen oft die Diagnose entscheidet und 
nannentlich den Recidiv- Charakter von Nachflebern sicher- 
stellt; das Verschwinden der Reaction zeigt, dass die In- 
toxication übenvuuden ist. Bei Phthise giebt das Auftreten 
der Reaction eine schlechte Prognose. 

Fett im Urin wird an der milchartigen Trübung des 
ganzen Harns erkannt, welche verschwindet, wenn man den 
Urin mit etwas Kalilauge versetzt und mit Äether aus- 
schättelt. Das Fett ist im Urin oft gelöst entLtlteu; 
mikroskopisch sind vielfach kleine Fettkügelchen sichtbar, 
und auch durch Centritugirung ist das Fett nicht in jedem 
Fall getrennt zu erhalten. — Man bezeichnet dies Symptom 
als Chylurie. Dieselbe bildet ein eigenes Krankheitsbild, 
in den Tropen vorkommend, öfters verursacht durch Filaria 
sanguinis (Cap. XII); selten ist Chylurie die Folge von 
Verschluss des Ductus thoracicus; in vielen Fällen ist die 
Actio logie unklar, 

Melanin ist der Farbstoff der melanotiscbcn Carcinome, 
welcher bisweilen in den Sarn übergeht und denselben in seltenen 
Fällen dunkclschwarz erscheinen lässt. In anderen ebenfalls 
seltenen Fällen ist eine Vorstufe des Farbstoffes im Harn ent- 
halten (Melanogen); dann fällt nach Versetzen mit Eisen chlorid 
der schwarze Farbstoff aus. 

Schwefelwasserstoff findet sich in seltenen Fällen von 
Cystitis durch besondere Bakterien, welche eine eigenartige Ilarn- 
zersetzung einleiten. Man erkennt den SH^ an dem Geruch nach 
faulen Eiern oder durch Darüb erb alten eines mit Bleiacetat ge- 
tränkten Papierstreifens, welcher sich durch Bildung von Bleisultid 



D,gt,,-erihyGOOgle 



Untersuchung des Urins. 179 

Chemische Untersuchung' auf normale, in Krank- 
heiten quantitativ veränderte Bestandthelle. 

1. Anorganische Bestandtkeile. 

Chloride, hauptsächlich als Kochsalz im Urin ent- 
halten; die normale Menge hängt von der Nahrung ab, be- 
trägt durchschnittlich 10 — 16 g NaCl. Chloride sind ver- 
mindert im Fieber (besonders bei Pneumonie) und in der 
Inanition. 

Die Probe wird foIgendermasseD angestellt: Hau versetzt den 
Uria mit einigen Tropfen Salpeteraäure und setzt lOproc. Lösung 
von salpetersaure m Silber hinzu; uormal erfolgt käsiger Nieder- 
schlag, bei Pneumonie etc. oft nur geringe Trübung. Genaue 
quantitative Bestimmung erfolgt durch Titrirung. 

Phosphate zum Theil als Kali- und Natronsalz, zum Tb eil 
als Kalk- und Magnesiasalz im Urin enthalten; die Tagesmenge 
schwankt je nach der Nahrung in weiten Grenzen um 3 g. Die 
Bestimmung der Phosphate geschieht durch Titiirmethoden und 
hat keine vesentlicbe diagnostische Bedeutung. 

Sulfate, theils als Kalisalz (präformirte Schwefel- 
säure), theils an Phenol, Indoxyl, Scatoxyl gebunden 
(Aetherschwefelsäure) im Urin enthalten. 

Die Trennung der beiden ächwerelsäuren geschieht so: Man 
versetzt 100 ccm Urin mit wenig Tropfen Essigsäure, darauf mit 
SO ccm lOproc. Chlorbari um losung (hierdurch wird die präformirte 
Schwelelsäure gefallt) und filtrirt: ins Filtrat gebt die Aether- 
schwefelsäure und überschüssiges Cblorbarium über; durchKochen 
mit concentrirter Salzsäure wird die Aetherschwefelsäure zersetzt 
in Phenol und Schwefelsäure, und es scheidet sich neues scbwefel- 
saures Baryt aus. 

Der blosse Nachweis der Sulfate hat keinen diagnosti- 
schen Werth; die quantitative Feststellung der gepaarten 
(Aether-)Schwefe]sriure ist von Bedeutung, weil sie einen 
»Ichern Massstab für die Intensität der Darmfäuhiiss giebt. 
Es ist hierzu die cheD[)ische Wägung des gefällten schwefel- 
sauren Baryt uothwendig. 

Carbonate sind gelöst im Urin in wesentlichen Mengen 
nur nach Genuss von Obst etc. und von eigentlichen Al- 
kalien. Der Harn braust dann nach Säurezusatz auf. üeber 
die diagnostische Bedeutung s. unter Reaction (S. 163). 

Ammoniak im unzersetzten Urin 0,5—0,8 g täglich; 
in manchen Leber krankbeiten und bei Diabetes b's 6 g vermehrt; 
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eine si)lche Venaebrung l^^t sieb als Zeichen der Schwere des 
Diabetes verwertlien. Der, quantitative- N£»e!i weis geachielit durch 
Zusatz von Kalkmilch zu 20 ccm Urin unter trockoer Glasglocke, 
in welcher zugleich eine Glaaschale mit 20 ccm Schwefelsäure 
von bestimmtem üehalt aufgestellt ist. Nach 48 Stunden wird 
der Schwefelsäuregeh alt bestimmt und aus der verlorenen Menge 
die Bildung von NHj berechnet. Reichlich ist Ammoniak in zer- 
setztem (alkalischen) Urin enthalten: nachgewiesen durch über- 
gehaltenes rotbes Lakmuspapier oder durch Darii herhalten eines 
mit Salzsäure befeuchteten (jlasstabes (vergl. S. 163). 

Natrium, Tagesmenge 3 — 6 g NajO, Kalium, Tagesmenge 
2 — 3 g KjO. Die quantitative Bestimmung dieser Stoffe erfolgt 
nach den Regeln der chemischen Anal3^se. Von diagnostischem 
Werth kann in principiellen Fällen die Tbatsacbe sein, dass in 
allen Zuständen hochgradigen Körpeieiweiss -Zerfalles (Fieber, 
Inanition etc.) die Kalimenge im Verhältniss stark vermehrt, die 
Hatronmenge sehr vermindert ist. 

2. Organische Bestaiidtbeile. 
f 

Uamstoff (m der Medicin oft als ü =^ Urea be- 
zeichnet), ist das hauptsächliche Endprodiict des Stoff- 
wechsels der Ei Weisskörper. 

Chemische Eigenschaften; Der Harnstoff krystallisirt in 
Prismen und Nadeln, ist in Wasser und Alkohol loslich, in Aether 
unlöslich, bildet bei der trockenen Erhitzung Biuret, welches 
mit Kalilauge und etwas KupfersulfatlösuDg Bothlärbung giebt 
(Biuretreaction). Unter der Einwirkung von Bacterien verwandelt 
sich Harnstoff in kohlensaures Ammoniak COCCNH*);. 

Hit Salpetersäure und Oialsäure bildet Harnstoff gut krj-stalli- 
sirende Verbindungen. 

Die normale Menge des Harnstoffs hängt zum grossen' 
Theil von der Menge des genossenen Eiweisses ab (vergl. 
Oap. X), sie schwankt zwischen 20 und 40 g und ist bei 
eiweissarmer Kost vermindert, bei sehr eiwe issreicher Kost 
physiologisch vermehrt. 

Pathologische Steigerung der Harns toffausfuhr findet 
sich beim Fieber, in vielen Fällen von Carcinora, Anämi& 
und Leukämie, bei Intoxicationen (Phosphor, Arsen, Chloro- 
form etc.) und bei Dyspnoe. 

Pathologische Verminderung der Hamstoffausschei- 
duug findet sich bei Inanition, oft bei den diffusen Nieren- 
erkraiikungen und bei acuter gelber Leberatrophie. 

<{ualitatiTer Nnchweis des Uamstoik. Derselbe ist 
von diagnostischem Werth für die Diagnose urämischer Zustände, 
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bei welchen im Erbrochenen, im Sputum, in Transsudaten und 
im Blut Harnstoff enthalten ist. Uan dampft die zu untersuchende 
Flüssigkeit zu SjTupdicke ein, eitrahirt mit Alkohol, flltrirt, ver- 
jagt den Alkohol durch Destillation, löst den dicken Syrup in 
etwas Wasser und setzt, am besten unterm Mikroskop, concentrirte 
Salpetersäure zu. Nach einiger Zeit sieht man eharakteria tische 
sechsseitige Krystalle von salpetersaurem Harnstoff. 

((uantitiitive Bestimmung des Hamstolb. Dieselbe 
ist von grossem diagnostischem Werth für die Diagnose der Stoff- 
wechselkrankheiten und die diätetische Behandlung (cfr. Cap. X). 
Man bestimmt nicht sowohl den Harnstoff als den Gesamm^tick- 
atoff, welcher im Harn enthalten ist. 

Annähernde Bestimmung durch Titration nach der 
Methode von Liebig, modificirt von Pflüger. 

Zu 10 com Harn wird aus einer Bürette allmählich Queok- 
silbernitratldsung bestimmten Gehalts') hinzugelassen. {Es bildet 
sich eine unlösliche Verbindung von salpetersaurem Harnstoff und 
Quecksilberoiyd). Neben der Bürette hält man auf schwarzer 
Unterlage ein Ubrglas, in welchem aus gepulvertem NasCOj und 
wenig Wasser dicklieber Brei bereitet ist. (So lange im Harn 
das Quecksilbernitrat an Harnstoff gebunden wird, kann es nicht 
mit NajCOa reagiren : sowie aller Harnstoff zur Bindung ver- 
braucht ist, vermag das nun frei in Lösung betindlicbe HgCNOj)^ 
mit N02CO3 sieb umzusetzen, es bildet sich SNaN'Oj + aufbrau- 
sende COg ~\- gelbes HgO.) Man rührt deu Harn und die zu- 
laufende Queckülberlosung mit einem Glasstab gut durch; dann 
berührt man den Natronbrei mit demselben ; sowie sich an der 
Berührungsstelle bleibende Gelbfärbung zeigt, ist die Titration 
beendet. 

Die Zahl der verbrauchten Cubikcentimeter der Queoksilber- 
lösung multiplicirt man mit 0,04, um die Procentzahl des Urins an 
Stickstoff zu erhalten. Beispieh Verbraucht sind für 10 com 
Urin 21 ccm Hg-Lösung; 21.0.04 = 0,84 p Ct. N; betrug die 
24s tUndigeUrin menge 1500 ccm, so war die tägliche Ausscheidung 
12,8 g N = 27 g Harnstoff (N : Harnsüiff = 1 : 2,143\ 

Diese Methode ist für viele klinische Zwecke ausreichend zu- 
verlässig. Eine genaue Titrirmethode erfordert weitere Cautelen, 
z. B. die Fällung der Phosphate und Sulfate durch Barytmischung, 
die Abstumpfung der beim Titriren sauer werdenden Flüssigkeit, 
den wiederholten Zusatz von Quecksilberlosung etc. 

Die jetzt in allen klinischen Laboratorien angewandte, durch- 
aas zuverlässige Methode der StickstoSbestimmung ist die von 
Kjeldahl: 5 ccm Urin werden im Kolben mit 20 ccm rauchen- 
der Schwefelsäure über der Flamme bis zur Farblosigkeit ge- 

') In 1000 ccm Lösung sind 71,48 g Quecksilber enthalten. 
Die Herstellung der Lösung erfordert eine Reihe schwieriger 
Cautelen ; sie ist in vielen chemischen Fabriken fertig zu haben. 
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kocht; die verdünnte Losung mit 100 ccm Natronlauge (1.3spec. 
Gewicht) am Kühler destillirt; vorgelegt werden 50 oder 100 com 
Vio Normalsäure, welche nach beendigter Destillation mit '/lo Lauge 
titrirt wird. (Aller N des Harns wird zu NHs, welcher von über- 
schüssiger Schwefelsäure gebunden wird (NH4)2S04; durch KHO 
wird hieraus NHj frei, dies tritt in die vorgelegte Säure, bindet 
einen Theil derselben: der frei bleibende Theil wird durch 
Titration bestimmt und hieraus die eotwickeltfi NHs-Menge be- 
rechnet, aus der wieder die in 5 com enthaltene N-Menpe be- 
stimmt wird.) 

Beispiel: Verbrannt werden 5 cera Urin; es waren vorge- 
legt 50 ccm Vjo H2SO4; nach beendeter Destillation werden bei 
der Titration der frei gebliebenen Säure verbraucht 12 ccm Vio 
NaOH; also waren nnr noch 13 ccm '/lo HsSO« frei, demgemäss 
38 ccm i/,o HjSOi durch überdestiilirte NHj gebunden. Zur Bin- 
dung von 38 ccm Zehntel normal säure, d. h. 38 . 0,049 g H..SO4 
sind 38 . 0,0017 g NSb nothwendig; dem entsprechen 38 . 0,0014 g 
N = 0,0532 g N. Da diese Menge aus 5 ccm ürin entstammt, 
so hat derselbe einen N- Procentgehalt von 1,064. 

Harnsäure (CsH^NiOa), in 24 Stunden 0,4— 1,4 g aus- 
geschiede«; die Menge ist bei verschiedenen Mensclien und 
je nach der Nahrung verschieden. Die Harnsäure ent- 
stammt (mit den XanÄiinbafien) der Zersetzung der K^ucleine, 
Vielehe in allen Zellkernen enthalten sind. Die Harnsäure 
ist im Urin als neutrales hanisaures Natron gelöst enthal- 
ten; in stark sauren und sehr concentrirten Harnen (im 
Fieber uJid in Stauungszuständen, bei geringer Flüssigkeits- 
aufnahme und nach starkem Schwitzen) fällt oft in der 
Kälte saures liarnsaures Natron oder reine HarnsÄure aus 
(s. Sedimente). 

Die Harnsäureausscheidung ist vermehrt in allen Zu- 
stKndeu vermehrten Leukocytenzerfalls, auch bei Leukämie 
(Verhältniss zu Harnstoff bis 1 : 16), sowie nach Genuss 
nucleinreicher Nahrmig. Bei der Gicht schwankt die Harn- 
säureausscheidung ausserordentlich. 

Der qualitative Nachweis der Sarnsäure ist manchmal 
von Werth bei der Betrachtung der Sedimente und Concremente 
(s. u.) und geschieht durch die Mureiidprobe. 

Man thut zu der zn prüfenden Substanz 3^4 Tropfen cone. 
Salpetersäure auf einem Forzellanschä leben und dampft langsam 
lur Trockce ; es bildet sich bei der Anwesenheit von Harnsäure 
ein orangerother Fleck, der auf Zusatz von etwas Ammoniak 
purpurroth wird. 

Der qualitative Nachweis im Blut geschieht durh Qarrod's 
Fadenprobe.; durch blutigen Sohröpfkopf werden ca. 10 ccm 
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Blut gewODDen, diese läast man im Schröpflcopf gerinnen und ab- 
stehen; daaSeruDi wird in ein Uhrglaa gebracht, mit SOVoEsaig- 
säure angesäuert, ein leinener schwacher Faden eingelegt; man 
lasst es bedeckt 2i Stunden stehen, dann mikroskopirt man mit 
schwacher VergrÖsserung; es sind im Fall der Anwesenheit von 
Harnsäure reichliche Krystalle am Faden zu sehen. (Im Gicht- 
anfall und hei Nephritis.) 

Zur quantitativen Bestimmung versetzt man den Urin mit 
Hagnesiamischung und Silberuttrat, zersetzt das gebildet« harn- 
saure Silbermagnesia mit Schwefelwasserstoff und bestimmt die 
Harnsäure durch Wägung. Die genaue Vorschrift siehe in den 
Lehrbüchern der ehemischen Analyse. 

OxalsSure (COOH . COOH) in 24 Stunden bis 0,02 g aus- 
geschieden, entweder gelöst oder im Sediment als osalsaurer Kalk 

Xanthinbasen (Xanthin CjH^NiOa, Hypoianthin CsH^NjO) 
in geringer Menge im Harn enthalten, entstehen wie die Harn- 
säure durch Zersetzung der NucI ei «Substanz. Die Summe von 
Harnsäure + Xanthiobasen wird als Aloxurkörper bezeichnet. 
Ueber die quantitative Bestimmung derselben vergl, die Lehr- 
bücher. Die Alloxurkörper sind vermehrt in allen Zuständen ge- 
steigerten Leucocytenzerfalts. 

Kreatinin (CjHjNaO), Tagesmenge 0,6—1,3 g, ist ebenso 
wie die 

HippursSure (CbHoNOs) (Tagesmenge 0,25—0,5 g; entsteht 
aus Benzoesäure CbHbCOOH und Glycocoll CHsNUjCOOHJ ohne 
di^n ostische Bedeutung. 

Indiean (CaHaNKSOj), indoxylschwefelsaures Kali, in 
geringen Mengen in jedem Harn enthalten, ist vermehrt bei 
starker Darmfäulniss, also bei allen Unterleibskrarkheiteti, 
die zu Verringerung der Darmperistaltik und verminderter 
Resorption führen, insbesondere bei Peritonitis und Darm- 
verschluss; dabei ist der [ndicangehalt um so reichlicher, 
je hriher der Verschluss sitzt, Dickdarm verschluss giebt 
wenig Indiean. Auch bei putriden Eiterungen ist das In- 
diean vermehrt. 

Chemisches über das Indiean. Bei der Fäulnlss des 
Eiweisses im Darm oder in Eiterherden entsteht Indol C^H^N, 
welches im Orgauismus zu Indnxyl oiydirt wird; dieses paart 
sich wie die meisten aromatischen Substanzen mit Schwefelsäore. 
Der Nachweis des Indicans beruht auf der Bildung von Indign< 
blau. 

Nachweis des Indicans. Man versetzt den Harn mit 
dem gleichen Volum Salzsäure und dann tropfenweise unter starkem 
Umschütteln mit frischer Chlorkalklosung (Caloar. hydrochlor. 5,0, 
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Aq. destJU. 100,0); bei reichlichem Indicaiigehdlt färbt sieh der 
Harn bläulich, oder das lodigo fallt in blauen Flocken aus. 
Durch Zusatz, von Aether uod Chlorofnrin kann man das Indigo- 
blau ausschütteln. Sebr dunklen Harn kann man vor dem An- 
stellen der Reaction durch Schütteln mit venig essigsaurem Blei 
und Filtriren entfärben. 

Indigoroth wird nachgewiesen, indem man den Urin auf- 
kocht und nun unter vorsichtigem Weiterkochen tropfenweise Sal- 
petersaure zusetzt, bis eine tiefblaue Färbung eintritt; der 
Schütte Ischaum ist blauviolett; die Farbe geht in Chloroform oder 
Aether über (Bosenbach'sche Heaction). Die Constitution de,* 
Indigoroth ist noch nicht bekannt; die Reiction findet sieb, ziem- 
lich parallel der Indigoblaureactioo, in schweren Darmleiden, doch 
auch vereinzelt in leichteren DarmaCfectionen. 

Phenole: CgHsOH CarboJsäure, Phenol; CbHjCHsOH 
Kresol, sind im Harn mit Schwefelsäure gepaart euthalten 
(Aetherschwefelsäuren). In der Norm 0,017—0,05 g Phe- 
nole ausgeschieden; Vermehrung bis 0,06 g bei t'äulniss- 
processen im Organismus, für deren Intensität die Phenol- 
ausscheidung einen diagnostisch verwerth baren Massstab 
bietet. 

Nachweis des Phenols: 300 ccra Harn werden mit40ccm 
Salzsäure versetzt und circa 150 ccm ahdestillirt; das Destillat 
wird mit Bromwasser bis zur Gelbfärbung versetzt: bei Anwesen- 
heit von Phenol entsteht ein Niederschlag. Derselbe ist Tribrom- 
phenol. Aus der durch Wägung festzustellenden Menge desselben 
kann man den Phenolgehalt berechnen. 

Untepsuehimg: der HamsedimeDte. 

Ist der Urin stark getrübt oder enthält er einen Bodensatz, 
so schüttet man ihn in ein Spitzglas (Champagnerglas) und lässt 
.den Niederschlag mehrere Stunden sich absetzen: dann giesst 
man den darüber stehenden Urin ab und nimmt eine Probe des 
Sediments auf den Objecträger znr mikroskopischen Betrachtung. 
Zur schnellen Gewinnung des Sediments ist die Anwendung der 
Centrifuge sehr in Gebraui;h gekommen. 

Vor dem Mikroskopiren sucht man sieh durch Prüfung der 
Reaction und Erhitzen einer Probe vorläufig zu Orientiren. 
Ist der Urin sauer und verschwindet dann die Trübung beim Er- 
hitzen, so bestand das Sediment aus harnsauren Salzen. Ist der 
Urin sauer und verschwindet die Trübung nicht beim Erhitzen, 
aber beim Zusatz von Kalilauge, so bestand das Sediment aus 
Harnsäure. War der Urin alkalisch und wird derselbe klar beim 
Zu.'iatz von Salzsäure, mit oder ohne Aufbrausen, so bestand das 
Sediment aus kohlensaurem oder phosphorsaurem Kalk. 
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DiorganlBlrte Sedimenfe. 

Im sauern Harn. 

Saures harnsaures Natron (Fig.SS). Amorphe, meist 
in DruBeii zusammengebackene Kömchen, gewöhnlich gelb- 
roth gefärbt: Ziegelmehlsediment (Sedimentum lateri- 
tiüm). Löst sich beim Erhitzen, sowie beim Zusatz* von 
Kalilauge. Beim Zusatz von Salzsäure zum mikroskopi- 
schen Präparat sieht man Harnsäure auskrystaiJisiren. — 
Ohne wesentliche diagnostische Bedeutung, beweist nur das 
Sauersein, bezw. die Concentrirtheit des Urins. 



Harnsäure (Fig. 38). In Wetzstein- oder Tonnen- 
form (auch in Spiessen und zu Rosetten angeordnet), meist 
gelb gefärbt; löst sich beim Zusatz von Kalilauge, nicht 
beim Erhitzen. Ausser an der Form durch die Murexid- 
reaction erkannt (S. 182). Reichliches Hamsäuresedimen: 
beweist nicht ohne weiteres, dass die Harnsäure vermehri 
ist, sondern, oft nur, dass die Lösungsverhältnisse ungünstig 
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sind, entweder durch zu wenig Hamwasser, oder durch zu 
starke Acidität; doch wird man dadurch zur quantitativen 
Bestimmung aufgefordert. Oft zeigt reichliches Hamsäure- 
sediment sog. harnsaure Diathese an (Nephritis urica, Ar- 
thritis urica). 

Oxalsaurer Kalk (Fig. 38). (Die Reaction des Harns 
nähert sich der neutralen.) Krystallisirt in Form von Octa- 
edern (Briefcouverts); wenn vereinzelt, ohne Bedeutung, 
reichliches Vorkommen von Oxalat im Sediment beweist 
durchaus nicht immer gesteigerte Oxalsäureausscheidung; 
hierzu ist quantitative Bestimmung nöthig. 

Cystin, ein seltenea Sediment, welches für eine bestimmte 
Stoffwechselkranklieit pathognoa tisch ist (Cap. X), besteht aus 
sechsseitigen Krjstalltafeln, die sich in Ammoniak leicht ISseo. 



leucin (AmidocapronsSure) (Fig. 39) und Tjrosin (Amido- 
hydroparacumarsäure), ebenfalls sehr seltene Sedimente, finden 
sich im Urin bei acuter gelber Leberatrophie und Phosphorver- 
^ftung. Leucin krystallisirt in gelblich weissen, oft radiär ge- 
streiften Kugeln, TjTosin in schönen Nadelbüscheln. 
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Im alkalischen Harn. (Fig. 40.) 
Phosphorsaure Ammoniakmagnesiu =; Tripel- 
phosphat (NH^HgPOj+eHaO) krystallisirt in Sargdeckel- 
forin; sehr leicht löslich in Essigsäure. 

Phosphorsaurer Kalk entweder als Ca3{P04)a in 
Form unregel massiger Körnelung, oder als CaHP04 in keil- 
förmigen Krystallen, oft in Rosetten angeordnet. 

Fig. 40. 



Fhotphoi- 



Kohlensaiirer Kalk (CaCOg) als mn de regelmässige 
Körner oder in Hantelform (Dumbbelis), löst sich bei Säure- 
zusatz unter Gasentwicklung. 

Hamsaures Ammoniak in Stechapfelform oder un- 
regelmässiger Keulen form. 

Die alkalischen Sedimente haben ausser dem Hinweis 
auf die Reactioii (s. o.) keine weitere diagnostische Be- 
deutung. 

Organisirte Setimento. (Fig. 4i u. 4S.) 

Dieselben sind für die Diagnose der Nierenerkrankungen 
(Cap. IX) von grösster Bedeutung. 
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Weisse Blutkörperehen (Leukocyten) kommen 
vereinzelt im Urin des Gesunden vor; sind sie aber reich- 
lich vorhanden, so ist Entzündung oder Eiterung an irgend 
einer Stelle von den Nieren bis zur Urethra bewiesen 
(Nephritis, Pyelitis, Cystltis, Gonorrhoe, bei Weihen» Fluor), 

Rothe Blutkörperchen, meist ausgewaschen und 
blass, beweisen das Vorhandensein einer Blutung im Uro- 
genitalapparat (s. unter Hämaturie S. 168). 

Nierenepithelie'n (Fig. 41J, runde oder kubische 
kernhaltige Zellen, zeigen meist eine AfFection der Niere 
an. Sie backen oft zu Epithelcylindern zusammen. Vou 
grösstem diagnostischem Werth sind verfettete Nieren- 
epiüielien (Fettkörnchenkugeln) (Fig. 42); sie <be- 
weisea chronische parenchymatöse Nephritis, im 2. Stadium 
der fettigen Degeneration. 

Epithelien des Nierenbeckens, der Ureteren 
und der Blase sind von einander nicht zu unterscheiden ; 
entweder polygonale Plattcnepithelien oder mehr rundliche, 
mit Fortsätzen versehene, z. Th. kernhaltige Zellen. Reich- 
liches Vorkommen dieser Epithelien gestattet die Diagnose 
Pyelitis oder Gystitis oder Entzündung der Harnleiter 
(Differentialdiagnose s. Cap. IX). 

Epithelien der Vagina sind grosse Plattcnepithelien, 
wie die Bucealepithelien ; Epithelien der männlichen 
Urethra, Cylinderepithelien, manchmal im gonorrhoischen 
Eiter vorkommen. 

Harncyünder sind wahrsclieinlich Abgüsse der Harn - 
kanälchen. Man unterscheidet; 

1. Hyaline Cylinder, schmale, helle, ganz homo- 
gene Gebilde von wenig deutlichen Conturen. 
Das Vorkommen derselben ist nicht für Nephritis 
beweisend. Sie finden sich auch bei Stauung, 
Fieber, Icterus; ganz spärlich auch bei Gesunden. 

2. Epithelialcylinder, aus zusammengebackenen 
Epithelien bestehend, sind für Nephritis beweisend; 
oft verändert, mehr oder weniger kömig (granu- 
lirte Cylinder), oft mit verfetteten Epithelien 
bedeckt; 

3. Blutkörperchen cylinder, nur bei Nieren- 
blutungen; 

4. Wachscylinder, von scharfen Conturen, gelb- 
lich glänzend, nur bei chronischer Nephritis vor- 
kommend ; 
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5. Braune Cylinder, selten vorkommend in schwe- 
reren. Infectionskrank heften und bei Knochen- 
brücten. 

Cylinderänliohe Gebilde setzen sich aus Bacterienhaufen, 
auch aus amorphen harn sauren Salzen zusammen. 

Mikroorganismen kOnnen in vielen Infektionskrank- 
heiten in den Urin übergehen (Diphtherie, Recurrens, 
Typhus). Diagnostische Bedeutung kommt dem Vorkommen 
von Tuberkelbacillen und Gonoeoccen zn. Reichlich 
Hikrobien im frisch gelassenen Harn bei Cystitis und Pyelo- 
nephritis. Ueber den Nachweis s, Cap. Xll. 

Von thieriscben Paräsiteo sind im Sediment in seltenen 
Fällen gefunden Ectiinococcentbetle, Embryonen von Filaria 
sanguinis, welche ebenso vte Distomum haematobium 
Haematurie veranlassen. 



laoliwelf elBiger hetoniener Stolle im Vrln. 

Der Nachweis fremder Stoffe im Urin kann für die Diagnose 
von Intoxicationen von Wichtigkeit sein; ausserdem ist es oft 
aus therapeutischen Gründen von Interesse zu sehen, ob eine 
Substanz vom Organismuij resorbirt worden ist; schliesslich kann 
man durch den event. Nachweis eines Arzneimittels im Urin die 
Angaben des Patienten ccntroliren. 

Jod nach Anwendung von Jadkali, Jodoform: Man versetzt 
den Harn mit wenigen Tropfen rauchender Salpetersäure oder 
Chlorwas'^er und einigen Cubikcentimetern Chloroform und schüttelt 
durch: Bei Gegenwart von Jod färbt sich das Chloroform roth- 
violet. 

Brom nach Anwendung von Bromkali. Ebenso wie Jod. 
Bei Anwesenheit grösserer Mengen wird das Chloroform gelb; bei 
geringen Mengen führt diese Probe nicht zum Ziel. Dann macht 
man 10 ccm Harn mit kohlensaurem Natron altaliscb, setzt etwa 
2g Kalisalpeter hinzu; bringt das Ganzein eine Platiuschale, wo man 
erst abdampft, dann den Trocken rückstand schmilzt; die erkaltete 
Schmelze wird im Wasser gelöst, mit Salzsäure stark angesäuert, 
hierauf mit Chloroform geschüttelt; war der Harn auch nur wenig 
bromhaltig, so wird das Cblorofortu gelb. 

Eisen. Der Harn färbt sich bei starkem Eisengehalt auf 
Zusatz von Schwefelammooium grünlichschwarz. Für den Nach- 
"weis geringen Eisengehaltes werden öO oem Harn in der Platin- 
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schale eingedampft, der Trockenrückstand veraseht, die Asche mit 
verdünnter Salzsäure eitrahirt. Bei Anwesenbeit von Eisen ent- 
steht nach Zusatz von Ferrocyankaliuni blauer Niederschlag. 

Arsen. Zum Nachweise des Arsen rausa zuerst die orga- 
niscbe Substanz zerstört werden. Dies geschieht folgen dermaasi 
1—2 Liter Harn werden in einer Porzellanscbale auf '/s des 
sprüDglichen Volums eingedampft, hierzu das gleiche Volum c( 
Salzsäure gesetzt und unterm Abzug auf dem Wasserbade dige- 
rirt. Hierzu wird unter dauerndem Erwärmen chlorsaures Kali 
in einzelnen Portionen zu 2 — 3 g gesetzt, bis die Flüssigkeit 
gelb geworden ist. Dann wird stark eingedampft, bis der Chlor- 

Seruch gänzlich verschwindet, und nun stark mit Wasser ver- 
ünnt. — Hierauf wird Schwefelwasserstoff mehrere Stunden lang 
durchgeleitet, der Niederschlag von SchweFelarsen abfiltrirt, ge- 
trocknet, im Scbälcben in einigen Tropfen Salpetersäure und 
Schwefelsäure gelöst, erwärmt bis zum Verschwinden des Säure- 
geruchs, stark verdünnt und diese Flüssigkeit Jm Marsh'schen 
Apparat auf den Arsenspiegel geprüft. 

Man stellt sich diesen am einfachsten her, indem man ein 
Beagensglas mit durchbohrtem Stopfen scbliesst, in die Stopfen- 
öSnung eine gebogene Glasröhre steckt, deren nach aussen füh- 
rendes Ende zur Capillare ausgezogen ist Das Beogensglas wird 
mit Zink und dünner Schwefelsäure beschickt, ausserdem mit der 
zu prüfenden Lösung, So wie starke Gasentwicklung stattfindet, 
wird das aus der Capillare strömende Gas entzündet; bei An- 
wesenheit von Arsen entsteht eine bleiche Flamme, hält man 
über diese eine kalte Porzeil an schale, so entsteht ein metallisch 
glänzender Beschlag, welcher in Natriumhypochloritlösung lös- 
lieh ist. 

Blei. Die organische Substanz wird durch Salzsäure und 
Kaliumchlorat zerstört (s. Arsen) und durch die verdünnte, zu 
schwach saurer Reaktion abgestumpfte Flüssigkeit Schwefelwasser- 
stoff geleitet; bei Anwesenheit von Blei entsteht braunschwarzer 
Niederschlag von Bteisulüd. 

Quecksilber. Etwa 1 Liter Urin wird auf 60—80» er- 
wärmt, mit Salzsäure angesäuert und nun kurze Zeit mit '/n g 
gut aufgelaaerter Messingwolle (Lametta) digerirt. Nach einer 
Stunde wird der Harn abgegossen, die Messingwolle erst mit heissem 
Wasser, dann mit Alkohol, schliesslich mit Aether gewuschen und 
zwischen Fliesspapier abgetrocknet. Die Uesstngnolle wird nun 
in eine enge Glaaröhre gestopft, welche danach auf beiden Seiten 
in Capillareu ausgezogen wird. Erhitzt man das Glos mit der 
Messiogwollc in der Flamme, so aublimirl das Quecksilber, und 
in den Capillaren erscheinen silberglänzende Ringe. Hat mnn 
vorher ein Körnchen Jod in die Capillare geschoben, so bildet 
sich rothes fjuecksilberjodid. 
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Oarbol. ist viel Carbol zur Resorption gelangt, so ist der 
Urin grün lieh -brau n ; beim Stehen an der Luft nird die Farbe 
□och dunliler. Dieselbe Farbenerscheinung bei Resorption von 
HjdroohinoQ und Dach Fol. Uvae ursi. Der Nachweis des 
Carbols erfolgt durch Bromwasserzusatz zum Destillat (S. 184), 
bezTf. durch die Bestimmung der Aethersohwefel säure (S. 179). 

Chinilli Der Kachweis erfolgt durch Ausschütteln einer 
grösseren Quantität des mit Ammoniak versetzten Harns mit 
Aether, in welchen das Chinin übergebt. Der nach dem Ver- 
dunsten des Aetbers bleibende Rückstand wird in angesäuertem, 
Wasser aufgenommen. Die Lösung wird erst mit Chlorwasser, 
dann mit Ammoniak versetzt; bei Anwesenheit von Chinin ent- 
steht Grünfarbung. 

SalleylsSure. (CBH40e . COOK.) Der Harn giebt, mit Eisea- 
Chlorid versetzt, blauviolette Farbe. Ist die Reaction negativ, so 
säuert man 30 ccm Harn im Messcylinder mit Schwefelsäure an 
lind versetzt sie mit 30 ccm Aether, schüttelt kräftig durchs 
giesst den Aether ab uod tropft zu diesem Eisen oh! oridlösung, so 
tritt bei sehr geringem Salicylgehalt Blaurärhuog ein. 

Antipyrin. Der Harn giebt, mit Eisenchlorid versetzt, Rotb- 
rärbung. 

Antifebrin. Der Harn giebt, mit Salzsäure gekocht, nach 
dem Abkühlen mit Sproc. CarboUSsung und Eisenchlorid ver- 
setzt, BotlifärbuDg, auf Ammoniakzusatz Blaufärbung. 

Phenacetin. Der Harn färbt sich, mit Eisenchlorid ver- 
setzt, braunrotb. 

Tannin. Der Harn färbt sich, mit Eisenchlorid versetzt, 
schwarzblau. 

Maphtalin. Nach Gebrauch grösserer Dosen färbt sich der 
Harn, wenn er mit eonc. Schwefelsäure geaehiohtet wird, grün. 

Terpentin. Der Harn riecht nach Veilchen. 

Rheum und Senna. (Chrysophansäure.) Der Harn wird bei 
Zusatz von Natronlauge purpurrotb; kohlensaures Natron bringt 
dieselbe Farbe hervor. 

Santonin. Der strohgelbe Harn wird bei Zusata von Na- 
tronlauge rotb; kohlensaures Natron färbt nioht roth. 
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Diffuse NlerenerkraDkungren (Morbus firig-htU). 

Man erkennt die diffusen Nieren erkrankungen im All- 
gemeinen an deoi gleichzeitigen Vorhandensein von Hydrops 
und Albuminurie: sie werden unter der Bezeichnung 
Morbus Brightii zusammengefasst. Die specielle Diagnose 
der vorliegenden Form des Morbus Brigthii einlebt sich 
hauptsächlich aus der Untersuchung des Urins (Cap. VIH), 
ausserdem aus der Anamnese, dem Krankhei tsver lauf und 
der Untersuchung der anderen Organe (Herz, Gefässe, Leber, 
Milz, Augen). 

!□ Bezug auf die Anamnese sind feigende Momente be- 
sonders wichtig: Alkoholismue führt oft zu chronischer Nephritis, 
chronische BletvergiftuQg. sowie Gicht oft zu chronischer Schrumpf- 
iiiere. Heftige Erbat tu ngen, häufige Durcbnässungen, Einwirkung 
toiiscber Stoffe, besonders acute Infectionskrankheiten (Schar- 
lach etc.) fübren zu acuter Nephritis. Alte Syphilis, Eite- 
rungen, Pbthisis, Malaria können zu Amyloident- 
artung führen, — Die Dauer und der Verlauf der Krankheit 
ist genau zu erfragen ; besonders aber nach früher vorhanden ge- 
wesenen, event. oephritischen Symptomen zu forschen (Oedeme, 
HarnverSnderuiigen, Kopfscbraerzen , Erbrechen , Asthma, Seh- 
störuDgen). 

Ueber das Symptom des Hydrops vergl. S. Ö. 
Die Untersuchung auf Kiweiss vergl. S. 165. 

la manchen Stadien und Formen des Morbus Brightii kann 
entweder Hydrops oder Albuminurie, ja in seltenen Einzelfällen 
zeitweise beides fehlen. Daun führt wohl die Betrachtung des 
Verlaufs, die Untersuchnng des Heizens (Hypertrophie bei Scbnimpf- 
niere) und Pulses, oft die grosse Menge des Urins zur Diaguose. — 
Trotz solcher Ausnahmen thut man gut, daian festzuhalten, dass 

<i.KleiDp«r«r, KltiiUcbe DiignoBllh. 8. Aul). 13 
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Um die vorliegende Form des Morbus Brightii dia- 
gnosticiren zu können, prägt man sich am besten ein wohl- 
geordnetes Schema der verschiedenen Erkrank ungsformen ein. 



Morbus Brightii. (Hydrops 


mit Albuminurie.) 




(Nach V. Leyd 


en). 




Entzündliche Form 


Nichtentzündliche Form 


1. Stadium 


Acute hämorrhagische 






Nephritis. 


(Stauungsniere,) 


2. Stadium 


Chronische Nephritis. 
Fettige DegeneratJon. 


Am>-Ioiddegeneration. 


3. Stadium 


Secuödäre Schrumpfung. 


Primäre Schrumpfung. 




Weisse Schrumpf niere. 


(RotheSchrumpfoiere: 
Arteriosclero tische, 
Blei-, Gichtniere.) 



(ianz allein steht Hydrops und Albuminurie der Schwangeren 
= Schwan gerschaftsniere. 

In der ersten Colurane dieses Schemas sind die Formen der 
Nephritis aufgeführt, wie sie sich manchmal der Reihe nach aus- 
einander entwickeln; doch kann auch die chronische Form sich 
primär ohne Torhergegangene acute Entzündung einstellen. 

Auf die Scheidung zwischen interstitieller und paren- 
chymatöser Entzündung muss die klinische Diagnose meist ver- 
zichten, da sich die Symptome mit den anatomischen Processen 
Tielbcb nicht decken. Doch ist der Nachweis von Fett im Sedi- 
ment ein sicheres Zeichen parenchymatöser Processc, während 
andererseits das Fehlen wesentlichen Sediments für interstitielle 
Entzündung spricht. 

In der zweiten Columne sind die untereinander nicht 
zusammenhängenden, nicht entzünd lieben Formen aufgeführt, 
welche in ihrem klinischen Verlauf den daneben stehenden ent- 
zündlichen Formen sehr ähnlich Sind. 

Die Stauungsniere ist streng genommen nicht hierher gehörig, 
gieht jedoch klinisch oft ein dem wirklichen Morbus Brightii so 
ähnliches Krankbeitshild, dass ihre Aufführung im Schema ge- 
rechtfertigt erscheint. 

Hanptsymptome der Formen des Morbus Brightii. 

Acute liSmorrhaf^sche Nephritis. Meist starkes 

Anasarka, besonders oft im Gesicht. Urin sehr eiweiss- 

reich, stark blutlioltig. Die Menge sehr vermindert. Hohes 
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specifisches Gewicht. Sediment besteht aus rotheii Blut- 
köqjerchen, hyalinen und granulirten Cylindern mit Blut- 
körperchen und Kpitbelien. 

Die Diagnose erstreckt sich auf die AetioJogie: In- 
fectiöse, toxische oder Erkältimgsnephritis, oder Exacerba- 
tion einer chronischen Form. — Die Prognose ist wesent- 
lich bedingt durch die Menge des Urins, bezw. die urämischen 
Symptome (Kopfschmerzen, Erbrechen, Coma, Convul- 
sionen). 

Chronische Nephritis, fettige Degeneration. Meist 
starker Hydrops. Albumengelialt meist hoch. Urinmenge 
■wechselnd. Charakteristisches Sediment: Fettkörnchen- 
kugeln, granulirte, oft Wachsey linder, viel Epithelien. 
Verlauf meist in 1 — 2 Jahren zum exitus durch Urämie 
«der Gomplicationen (Platzen der hydropischen Haut und 
Erysipel, Pneumonie etc.). 

Primäre Schrumplhlere. Reichliche Hammenge von 
niedrigem specifischen Gewicht, von grünlich gelber Farbe, 
wenig Eiweiss, sehr wenig oder gar kein Sediment, Herz- 
hypertrophie, stark gespannter Puls. Oft Retinitis. Meist 
schleichende, oft lange latente Entwickelung. Bei allge- 
meiner Arteriosclerose (Arterio-capillary fibrosis), Gicht und 
Bleiintoxication (Hamsäureniere). 

Die Scbrumpfniere kann sich auch aus lange vorhcrgegaageoer 
acuter Nephritis oder aus Schwangerachaftsniere entwickeln ; selte- 
uerweise kann sie aus Stauucgguiere hervorgehen. Entwickelung 
seoundärer S oh rümpf oiere aus chronisch- parenchymatöser Nephritis 
ist sehr selten, 

Stauungsniere. Hydrops, besonders der Beine. Cya- 
Dose und Dyspnoe. Bestehende Herz- oder Lungenkrank- 
heit. Urin spärlich, dunkel, von hohem specifischem Ge- 
wicht. Sedimentum lateritium. Wenig Albumen. 

Amyloiddegeneration. Verläuft meist unter den Sym- 
ptomen der chronischen Nephritis. Massgebend für die 
Diagnose der Nachweis der Aetiologie (s. unter Anaraoese), 
sowie gleichzeitige Milz- und Leberschwellung. 



II. Die anderweitigen Erkrankungen der Niere ver- 
laufen ohne Hydropa, oft mit Veränderungen des Urins, und 
werden theils durch diese, theils durch die Klagen der Pa- 
tienten über Schmerzen in der Nierengegend, theils durch 
13* 



. ,GtH>t^lc 



196 Diagnostik der Niercnl<rankheiteii. 

PalpatioD und Percussion des Abdomens bezw. der Nieren- 
gegen d erkannt. 

Es sind hauptsächlich zu berücksichtigen: Hämorrha- 
gischer liifarct der Niere, Pyelonephritis, Nie reo calcu lose, 
Nierentuberculose, Geschwülste der Miere, Ren mobilis. 

Schmerzen in der ^MeteDgegend (im Kreuz) finden sieb 
so häufig bei ganz rersdiiedenen Krankheiten, dass dies Symptom 
für die Diagnose eiuer Niere naffection nur mit Reserve zu ver- 
werthen ist. Anfallsweise heftige Schmerzen (Nierenkolik) 
sind das Zeichen von Miercusteiuen, 

Lagre und Percussion der Nieren. 

Die Nieren reichen vom 12. Dorsalwirbel bis zum 3. Lumbar- 
wirbel. Die rechte Niere grenzt oben an die Leher, die linke, an 
die Milz. 

Die Nieren percussion sucht die untere und äussere Grenze 
dieses Organs zu bestimmen; doch sind die Resultate dieser Me- 
thode oft wenig zuverlässig wegen des oft starken Fettwulstes der 
Nierenkapsel und des wechselndes Füllungszustandes der Därme, 

Deutliche VergrJisserung der Nieren dämpf ung findet sich bei 
Nierenges cb Wülsten (s. u.); das gänzliche Fehlen der Nieren- 
dämpfung gestattet den Schiusa auf Wanderniere, die rechts weit 
häufiger ist als links. 

Hauptsymptome einiger nlchtdiffuser Nieren- 
erkrankungen. 

Hämorrliagischer Infarct der Niere. Plötzliches 
Auftreten von Hämaturie; Schmerzen in der Nieren- 
gegend und geringes Fieber. Nachweis der Ursache der 
Embolie (Herzfehler und Herzerweiterung) und baldiges. 
Verschwinden der Hämaturie. 

Suppurative Nephritis. (Pyelonephritis.) Unregel- 
mässig remittirendes Fieber mit Frösten. Rein eitrige» 
Harnsediment meist ohne Cylinder; Blut im Urin nur, wenn 
Trauma oder Nierenstein die Pyelonephritis hervorgerufen 
haben. Oft starke Schmerzea in der Nierengegend. 

Nierengescltwulst. Durch Palpation, oft erst bimanuell 
constatirt; der Nachweis des renalen Ursprungs des Tumors 
ist oft sehr schwierig und stützt sich besonders auf di& 
Uubewegiiclikeit bei der Respiration, die Verdrängung des 
Colons, in Einzelfällen das Uebertreten des aufgeblähtei» 
Dickdarms über den Tumor, die vergrösserte Percussions- 
tigur der Niere. 
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Zu unterscheiden ist zwischen Echinococcus (erst sicher, 
wenn in der Punctionsflüssigkeit Halten oder Membran nach- 
gewiesen sind), Hydronephrose (intermittirende FüUnng und 
Leerung des fluctuirenden Sackes. Harnstoffgehalt der durch 
Function erhaltenen Flüssigkeit), Carcinom und Sarcom (so- 
lider Tumor, schnelle Kachexie). 

Nierensteine (NephroUthiasis): Nierenkolikaufillle, 
ivelche mit dem Abgange von Concrementen enden;' aucÜ 
unabhängig von den Anfällen oft Ausscheidung von Sedi- 
menten, meist (phosphorsaurer oder) hamsaurer Salze, in 
Form von Nierengries, Oft Hämaturie; die Reaction des 
Urins verschieden, je nach der Natur des Steins. 

Wanderniere. Palpation eines beweglichen Unterleibs- 
turaors von Nierenform. Fehlen der Nierendämpfung. Viel- 
fache nervöse Klagen, besonders über Zerrung und Schwere 
im Abdomen. 

Ueber Nierenblutung s. S. 168. 

Unter den Blasen-Krankheiten kommen für die innere 
Diagnostik vorwiegend in Frage: 

CysUtis, diagnosticirt aus häufigem schmerzhaftem 
Harndrang und der Entleerung schmutzig trüben Harns, 
reich an Eiterzelleu nnd häufig in am moniakali scher Gährung 
(S. 164, 187). Es ist die Ursache der Cystitis festzustellen: 
<ionorrhoe, Strictur der Urethra, Prostatahypertrophie, 
Blasenstein, Blasenlähmung meist infolge Rücken- 
markskrankUeit, Bei acuter Cystitis (durch Erkältung, 
meist durch Tripper) ist der Harn meist sparsam, trüb, von 
saurer Reaction, blutig, es besteht grosse locale Schmerz- 
haftigkeit und Krampf. 

Blasenstein, diagnosticirt aus häufiger Hämaturie ohne 
charakteristisches Sediment, Störungen in der Harnentlee- 
rung, in vielen Fällen bestehende Cystitis, Schmerzen, die 
nach der Glans penis ausstrahlen. Die Diagnose ist erst 
durch die Sondenuntersuchung gesichert. 

BlasengeschwUlste (papillöse Fibrome [Zottenkrebs] 
und Carcinome). Blasen seh merzen und Blutungen ohne 
äusseren Anlass. Chronische Cystitis. Die Diagnose ist 
erst gesichert, wenn von Rectum oder Vagina oder mit 
Katheter der Tumor palpirt ist oder Geschwulstpartikel 
im Urin nachgewiesen werden. Eventuell Endoskopie 
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Man unterscheidet: 1. harnsaure Concremente, dies 
sind die hAofigsten; sie sind liart; Otierfläche glatt oder 
wenig höckerig. Farbe gelb bis rothbraun: Steine aus 
harn&aurem Ammon sind von bröckeliger BescbafFenheitr 
schmutzig grangelblich. 2. Osalatsteine (Uaiil beersteine, 
oxalsanrer Kalk) sehr hart, Oberfläche raub, warzig, Farbe 
braun bis schnarx. 3. Phosphatsteine (phosphorsaure 
Kalk- bczw. Ammoniakmagnesia) weich und zerreib lieh, 
Oberfläche sandig rauh, oft glänzend, Farbe meist weiss. 
4. Carbonatsteine hart wie Kreide, Oberfläche glatt, Farbe 
weiss. 5. Cystinsteine meist klein, massig hart, glatt, 
gelblich. 6. Xanthinsteine massig hart, zimmtbraan. beim 
Reiben wird die Oberfläche wachsgtSnzend. 

Oft besteht das Concrement nicht nur aus einem Ma- 
terial, sondern ist in Kern und Schale ans verschiedenen 
Substanzen zusammengesetzt. Ueber die Zusammensetzung 
imterrichtet man sich dnrch die chemische Analyse, derea 
Gang im Folg«iden nach Salkowski angegeben ist. 

Für den Gang der Analyse ist mas.'igebeiid, ob der Stein aus 
organischem oder zum Tbeil anorganischen] Material besteht. Im 
ersten Fall verbreoiit der fein gepulverte Stein vollständig oder 
mit Hinterlassung von ganz wenig Asche auf erhitztem Platin- 
bleeh. Er besteht dana aus Harnsäitfe, hamsaurem Ammon, 
Cystin, oder .Xanthin. Hinterlässt er beim Terbrennen Asche, so 
kann der Stein hamsiure, phosphorsaure oder Oxalsäure Salze 
enthalten. 

I. Der Harnstein verbrennt vollständig: 
Mao digerirt das Pulver mit verdünnter Salzsäure unter ge- 
lindem Erwärmen. 

a) Das Pulver lüst sich vollsläudig oder zum allergrössten 
Theil; der Stein besteht aus Cystin oder Xaotbin. 
Cystio löst sich in Ammoniak und Meibt in sechs- 
seitigen Krystallen beim Verdunsten zurück. 

Auf Xantbin irird geprüft, indem man auf dem 
Porzel tan decke 1 eine Vrobe in Snlpetersaure löst und 
tangsam verdampft. Bei Anwesenheit von Xantbin bleibt 
ein cttronengelbet Rückstand, welcher sieb bei Zusatz 
von wenig Ammoniak nicht ändert, mit Kalilauge roth- 
gelb wird. 
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b) Das Pulver löst sich nicht vollständig, dann filtrirt 
man, der Rückstaod kann Harnsäure enthalten, Prü- 
fung durch die Mureiidprobe; das Filtrat kann Chlor- 
ammODium enthalten; man erwärmt die Läsung mit 
kohleosaurem Natron, Ammoniak wird durch Geruch, 
Reactlon auf darüber gehaltenes feuchtes Lakmuspapier, 
salzsäurebefeuohteten filasstab (Nebel) erkannt. 
n. Der Harnstein schwärzt sich, verbrennt abeJ 
nicht. 

Man digerirt eine Probe des feinen Pulvers mit verdünnter 
Salisäure in der Wärme. (Braust der Stein auf, so enthält er 
Xohlensäure.) 

a) Vollständige Lösung bedeutet Fehlen von Harn- 

b) Unvollstäudige Lösung: Der Rückstand kann 
Harnsäure oder eiweissbaltige Substanz sein (Hureiid- 

Das Filtrat «ird mit Ammoniak schwach alkalisch gemacht, 
hierauf mit Essigsäure wieder schwach sauer. Ein hierbei ent- 
stehender weisser pulveriger Niederschlag ist oialsaurer Kalk. 
Von demselben wird abfittrirt. Das Filtrat ist zu prüfen auf 
Pbosphorsäure, Calcium, Magnesia. Eine Probe vom Filtrat wird 
mit Eisenohlorid versetzt: dasselbe giebt bei Anwesenheit von 
Phosphors äure grauweissen Niederschlag. Die Hauptmenge 
des Filtrata versetzt man mit oxalsauretn Ammon; ein Nieder- 
schlag beweist Kalk. Man filtrirt davon unter Erwärmen und 
setzt zum Fittrat wenig Natriumphosphatlösung und macht mit 
Ammoniak alkalisch. Krystalli nischer, oft langsam sich bildender 
Niederschlag ist Magnesia. 
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X. Diagnostik der Stoffwechselanomalien. 



Gesetze des normalen Stoffwechsels. 

Der menschliche Körper bedarf, um einestheils die 
Lobensfuiictionen ungestbrt zu verrichten, anderotheils von 
seinem Bestände an Eiweiss, Fett, anorganischem Material 
und Wasser nichts einzubflsseu, der Zufuhr von Nahrungs- 
mitteln. Diese bestehen aus Eiweissliörpern, Fetten, Kohle- 
hydraten, Wasser und Salzen. 

Die Zersetz ungsproducte der Eiweisskörper verlassen 
den Körper durch den Harn als Harnstoff, Harnsäure etc.; 
Fette und Kohlehydrate werden zu Kohlensäure verbrannt 
und in der Athmimg ausgeschieden, sind aber ebenfalls für 
die Erhaltung des Körpers von grosser Wichtigkeit. 

Die Eiweisskörper sind sehr complicirte Stoffe, deren che- 
mische Co nsfituti od noch nicht genügend erforscht Ist; nur so viel 
weiss man, dass bei Zersetzung des Eiweisses im Körper ver- 
schiedene chemische Gruppen entstehen: I. eine stickstoffhaltige, 
harnstoffartige Gruppe; diese wird durch den Urin ausgeschieden; 
3. eine aromatische CeHsliBltige Gruppe; diese geht ebenfalls in 
den Urin über; 3. eine fettbörperähn liehe Gruppe, welche sich 
wie Fett und Kohlehydrat weiter zersetzt und durch die 
Athmung als COj den Körper verlässt. — Auf diese Weise erklären 
Vfir uns die sicher feststehende Thatsache, dass aus Eiweiss 
sich Fett und Zucker im Körper bilden kann und dass 
Eiweiss, in genügender Menge zugeführt, die anderen Nährstoffe 
ersetien kann. Dagegen vermögen Fette und Kohlehydrate, welchen 
die N-baltige und die aromatische Gruppe fehlt, nur in be- 
schränkten Uaasse das Eiweiss zu ersetzen. 

Die erforderliche Menge der Nahrungsatoffe. Da- 
mit durch die zngeführte Nahrung der Körper auf seinem 
Bestände erhalten werde, bedarf es einer gewissen Menge 
von NahrungsstoiFen. Um bei der Berechnung der Nahrungs- 
menge ein einheitliche Maass für die verschiedenen Nah- 
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Tungsstoffe zu besitzen, bedieot man sich der Wärme- 
mengen, welche bei der Zersetzung der Stoffe entwickelt 
werden, und welche von verschiedenen Forschern in Ver- 
suchen festgestellt wurden. Als Einheitswerth benutzt man 
die Galerie, d. i. diejenige Wärmemenge, durch welche 
ein Kilogramm Wasser um einen Grad erwärmt wird. 

Man kann nun für die Menge des " ' " 

«ntsprecbenden Caloriengehalt setzen: 

1 g Eiweiss . . . . = 4,1 Calorien, 

1 g F'ett =9,3 „ 

1 g Kohlehydrat . . =^ 4,1 „ 
1 g Alkohol .... =^ 7,0 „ 

Anstatt zu sagen, ein kräftiger Mann braucht In der Nahrung 
118 g Eiweiss, 56 g Fett, 500 g KohlPhj-drat, kann man sagen, 
er braucht 3054,6 Calorien. 

Die Calorienmenge , welche dem Gesunden in der 
Nahrung zugeführt werden muss, hängt von seinem Körper- 
gewicht, von seiner Arbeitsleistung und der vorhergegangenen 
Ernährung ab. Der gesnnde kräftige Arbeiter von ca. 70 kg 
braucht täglich ungefähr 3000 Calorien, bei sehr ange- 
strengter Arbeit steigt der Bedarf auf 4 — 5000 Calorien; ein 
schwächlicher Arbeiter von ca. 50 kg braucht ca. 2400 
Calorien. Der Bedarf beträgt also bei Gesunden pro Kilo- 
gramm Karpergewicht etwa 45 Calorien. Indess ist es 
durchaus unstatthaft, wenn man die für einen Menschen 
erforderliche Nahrungsmenge feststellen will, einfach sein 
Körpergewicht mit einer bestimmten Calorienzahl zu multi- 
pliciren. Es hängt vielmehr die zur Erhaltung nothwendige 
Calorienmenge wesentlich von den Umsetzungsverhältnissen 
der letzt vorhergegangenen Tage ab. Ist ein sonst Gesunder 
z, B. in Folge narbiger Oesophagusstrictur lange Zeit sehr 
schlecht genährt und ist er dadurch sehr herabge kommen, 
so vermag er seinen Bestand schon mit 1000 — 1500 Ca- 
lorien, ja sogar mit noch weniger zu erhalten. Zur Fest- 
stellung der noth wendigen Calorienmenge muss man in 
jedem einzelnen Falle) die Ernährung und den Umsatz der 
letzten Tage studiren, 

Verhältniss der Nalirungsstoffe zu einander. Für 
die Ernährung ist es sehr wesentlich, zu beachten, dass 
die Vertretung der verschiedenen Nabrmigsstoffe ihrem Ca- 
lorienwerth entsprechend, nur bis zu gewissen Grenzen 
möglich ist. Est ist vielmehr nothwendig, dass dem Körper 
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stets eine gewisse Menge Eiweiss zugeführt wird, welch» 
durch Fett oder Konlehydrat nicht ersetzt werden 
kann. Die Grösse dieser nothwendigen Eiweissmenge 
(Erhaitungseiweiss) hängt vou dem Ernährungszustand 
bezw. dem Eiweissreichthum des Menschen, andererseits 
von der Menge der gleichzeitig gereichten Kohlehydrate 
und Fette ab. 

Die Erhaltungsmeuge des Eiweiss für kräftige, gut ge- 
nährte Menschen beträgt 80 — 100 g Eiweiss, bei schlecht 
genährten, nicht arbeitenden kann sie weniger betragen. 

Erst wenn die Erhaltungsmenge an Eiweiss gereicht 
ist, können sich die Nahrungsstoffe ganz nach ihrem Ca- 
lorienwerth vertreten, und es ist mehr von Rücksichten auf 
Magen und Verdauung abhängig, ob mau Fett und Kohle- 
hydrat oder noch mehr Eiweiss reicht. 

Bevor die Vertretbarkeit der einzelnen Stoffe untereinander 
nach Maassgabe der Calorien sebarf erkannt war, irusste man, 
dass die Stoffe steh in bestimmten Verbältnissen ersetzen konnten; 
man bezeiehnete als isodj-nam: 100 g Fett ^= 211 g Eiweiss = 
282 g Stärke = 234 g Rohrzucker = 25G g Traubenzucker. 

Umsatz der Nahrungsstoffe. Der Eiweissumsata 
liängt ab von der Nahrungszufuhr, und zwar sowohl von 
der Calorienmenge derselben als auch von dem Eiweiss- 
gehalt. Wird bei ausreichender Gesammt-Calorien- 
nienge weniger Eiweiss als das Erhaitungseiweiss gereicht, 
so wird mehr Stickstoff durch den Urin ausgeschieden, als 
in der Nahrung enthalten ist. (1 g N entspricht 6,25 g 
Eiweiss.) Ist bei ausreichender Gesa mmt- Calorienmenge 
das Erhaitungseiweiss in der Nahrung vorhanden, so ist 
Stickstoffgleichgewicht vorhanden, d. h. der ausge- 
schiedene N ist gleich dem gereichten. Wird bei aus- 
reichender Gesammt-Calorienmenge mehr Eiweiss gereicht 
als nothwendig ist, so wird auch mehr ausgeschieden, es 
wird bald das Stickstoffgleiehge wicht wieder hergestellt. 

Nur im wachsenden Organismus, in der Kcconvalescenz nach 
acuten Krankheiten und bei einfacher Inanition kann beträcht- 
licher Eiweissansatz erzielt werden. 

Ist die Gesammt-Calorienmenge der Nahrung nicht aus- 
reichend, so tritt auch bei genügender Eiweissnahrung eine 
Uehrausscheidung von Stickstoff ein. 

In zweiter Linie hängt der Eiweissumsatz von der 
vorhergegangenen Ernährung und dem dadurch bedingten 
Körperzustand ab; eiweissreiche musculöse Individuen zer- 
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setzen mehr Eineiss als fette Menschen, welche meist ge- 
ringeren Eiweissumsatz haben. 

Die Arbeit hat auf die Eiweisszersetzung im Allge- 
meinen keinen Einfluss. Nur bei sehr angestrengter Arbeit 
findet eine Mehrausscheidung von Stickstoff durch Ab- 
nutzung der Miiskelaubstanz statt. Durch die Arbeit werden 
Kohlehydrate und Fette zersetzt. Werden in der Nahrung 
nicht genügend Fette und Kohlehydrate gereicht, so zersetzt 
der Körper das eigene Fett, um die nöthige Arbeit zu leisten. 

Doch kommt hier Alles auf die Gesammtcaloricnmenge der 
NnbruDg au: iitt diese sehr gross, so wird bei fehlenden Kohle- 
hydraten und Fetten die Arbeitsleistung zum Theil aus den felt- 
artigen Spaltungsgruppen des Eiweissea gedeckt, und ist die Ca- 
lorienmeiige ungenügend, so wird neben dem Körperfett auch 
Körperei weiss zersetzt. 

Anomalien des Stoffwechsels. 

Die bisher bekannten Anomalien des Stoffwechsels be- 
stehen ; 

1. in qualitativen Veränderungen: in dem Urin 
finden sich Stoffe, welche im gesunden Zustande nicht zur 
Ausscheidung kommen. 

Die wichtigste qualitative Veränderung findet sich bei 
Diabetes mellitus; es tritt Traubenzucker im Urin auf, 
während vom Gesunden alle Kohlehydrate im Organismus 
zu COg zerstört werden. 

Gewisse Formen von Fettsucht beruhen anscheinend auf dem 
Verlust der Fähigkeit, im Körper gebildetes Fett zu ersPtzen, 

In selteneren, noch nicht genügend erkannten Stoffwecbsel- 
störuogen werden ganz besondere Stoffe durch den Urin ausge- 
schieden, z. B. CysÜQ und Diaraine bei Cystinurie. 

2, In quantitativen Veränderungen. Diese zeigen 
sich hauptsächlich im Ei weisssto ff Wechsel. Die im vorigen 
Abschnitt entwickelten Gesetze des N -Gleichgewichts bei ge- 
nügender Zufuhr erleiden in einigen Krankheiten eine Ab- 
änderung im Sinne stärkeren Umsatzes; es findet eine ge- 
steigerte Eiweisszersetzung, eine unter gleichen Bedingungen 
heim Gesunden nicht so bedeutende Zersetzung von Körper- 
(Organ-) Ei weiss statt. (Bei Fieber, Morbus Basedowii, in 
manchen Fällen von Phthisis, Carcinom, Anämie, Leukämie.) 

Eine Verminderung des Eiweissumsatz es findet sieb in der 
Reconvalescenz nach acuten Krankheiten, in der Inanition, In 
manchen Formen von Fettsucht und bei Mj-iödcm. 

Zu den Stoffwechselstöruugen im weiteren Sinne rechnen die 

nyn,-.^hyG00gle 



204 



■Diagnostik der Stoffwecliselanonialie' 



Zustände verminderter Ausscheid un gen in Folge Erkrankung der 
aeeemirenden Organe, /.. B. die verminderte Harastoffausscheidung 
bei Nephritis. Auch die Pankreas-, Leber- und Darmerkran- 
kuDgeu sind hier zu erwähnen: in diesen Zustanden wird weniger 
Fett und Eiweiss als normal vom Darm resorbirt. 

Bei der Gicht scheint es sich um eine Mehrbildung von 
Harnsäure aus gesteigertem Nucleinzerfall zu handeln (cf. S. 183), 
die überschüssige BiutbarnsÜure wird zum Theil von entzündeten 
und nekratischen Gewebsheerden (Gichtnek rasen) gebunden. 

Um eine Stoif Wechsel er krankuDg mit Sicherheit diagno- 
sticireii zu können, ist es nothwendig, die Einnahmen und 
Äuagnben des Stoffwechsels einander rechnungsmässig 
gegenüberzustellen. In der Klinik begnügt man sich meist 
mit folgender Feststellung: 

1. der Gehnlt der Nahrung; 

2. die Bestand tlieile des Harns (N, manchmal Harn- 
säure etc., event. Zucker); 

3. die im Koth enthaltene unresorbirte Nahrangs- 
menge, berechnet aas dem Gehalt an N und Fett. 

Aus diesen Feststellungen kann man den Eiweissstoff- 
weehsel genau controliren; der Stoffwechsel der Kohle- 
hydrate und Fette entzieht sich der quantitativen Controle, 
wenn nicht die Kohlensäure der Athmung bestimmt wird. 

1. Gehalt der Nahrung. 

Um diesen genau festzustellen, ist es nötblg, dass Alles, was 
der Patient isst, ihm mit der Waage zugewogen wird, bezw. was 
er übrig lässt, zurückgewogen wird. Der Gebalt der verschiedenen 
Nahrungsmittel an NabrungsstoCTcn erhellt aus folgender Zusam- 
menstellung. 



Nahrungsmittel, 


Eiweiss 


N 


Fett 


Kohle- 
hydrat 


Analyse 




pCt. 


pCt. 


pCt. 


pCL 


von 


Rohes Rindfleisch von 












sichtbarem Fett befreit 


18,86 


3,4 


0,9 




Voit. 


Mitte Itettes, rohes. 


20,91 


3,3 


5,19 


0,4S 


König. 


Fettes, rohes iRind- 


17,19 


2,8 


26,38 




König. 


üebratenes (fleisch 


30,56 


4,89 


6,78 




Rubner. 


Gekochtes ' 


21,8 


8,5 


4.52 




Renk. 


Gebratenes 1,. .,, • v 
Rohes JKalbfleisch 


18,88 
15,3 


8,02 

2,84 


7.41 
5,2 


0,07 


König. 
Renk. 


Ein Ei (45 g ohne Schale) 


6,25 g 


1 gN 


4,9 g 


— 


Voit. 
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Nahrucgs mittel. 


Eiweiss 
pCt. 


N 
pCt. 


Fett 
pCt. 


Kohle 
hydrat 
pOt. 


Analyse 


Gute Milch 

KiDderrailch (Charite) . . 
Entaabnte Milcb 


4,13 
3,88 
3,25 
0,5 
32,2 

9,6 
5,63 
8:22 

2,18 

8,45 

1,7 
0,5G 
0,19 
0,25 


0.64 

0,62 
0,52 
0,0s 
4,75 

1,5 
0,9 
1,315 

0,35 

0,55 

0,272 
0.09 
0.03 

0,04 


3,9 

3,1 
1,1 
8T,0 
26,6 
94,7 
1.0 

0,64 

4.2 

1,8 


4,2 
4,5 
4,1 
0,5 

2,97 

60.0 
44,0 

58,8 

23,0 
20,3 

8,3 

5,5 
2,0 


Voit. 

Verf. 

Verf 

Koaig. 

Renk. 

Verf. 

Renk. 

Verf. 

Verf. 

Rubner. 

Verf. 

Verf. 
Verf. 
Käuig. 
Verf. 


Käse (mittelfett) .... 

Speck (Charite) 

Weissbrod (Semmel) . . 

Schrippe, frisch 

Brod (Charite) 

Gekochte Kartoffela ohne 

Schalen 

Gemüse (Charit*) aus 

3 BestimmuDgeD . . . 
Suppe (Charite) aus drei 

BestimmuDgCB .... 
Bier (helles) 


Kaffee (dünner Aufguss) 



2. Die Bestandtheile des Harns. 

Es ist vor alten Dingen notbwendig, den auf 24 Stunden 
fallenden Urin ohne jeden Verlust zu sammeln. Dann vird nacb 
den angegebenen Regeln (5. 182) der Gesammtstickstoff bestimmt. 
— Bei Diabetes muss quantitative Zuckerbestimmung gemacht 
werden (S. 175). 



Die im Roth enthaltenen Stickstoff- 
Fettreste. 



und 



Der auf den Tag entfallende Koth wird durch Darreichung 
einer seh w anfärben den Kohlemisehung abgegrenzt. Der Koth ■wird 
getrocknet; in demselben der Stickstoff nach Kjeldahl, dai 
durch AethererscbÖpfung bestimmt. 

Man pllegt gewöhnlich den Koth-N zu dem Harn-N zu ad 
diren und beides zusammen als Ausgabe dem Nahrungs-N gegen 
über zu setzen, 

Die Kothbestimmungen sind mühsam und belästigi 
in principiellen Fällen kauii man ihrer niclit eiitratheii. 
Für den klinischen Gebrauch bedient man sich mit Voi 
theil der Werthe, welche Rubner für die Ausnutzun 
der Nahmn^mittel im Darm gefunden hat. 
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Von dem verzehrten 
Nahrungsmittel 


werden i 

N 

pCt. 


n Koth wiedergefunden: 

Fett Kohlehydrate 

pCt. p«. 


Fleisch . . . 
Eier .... 
Milch. . . . 
Weiasbrod . . 
Sobwarzbrod . 
Kartoffeln . . 
Gemüse . . . 






2.65 
2.9 
8,9 
20,7 
32,0 
32,2 
18,5 


19,9 
5,0 
5,7 

6,1 


1,1 
19,9 

7,6 
15,4 



Diese Werthe siud indess nur bei gutem, regelmässigem Stuhl- 
gang einzusetzen, in vielen Krankheiten, die mit Diarrhoca einber- 
gehen, leidet die Ausnutzung sebr. Die Fettausnutzung ist sehr 
geschädigt bei Icterus und Pankreasatroph ie, in schweren Anämien 
und in den meisten diarrhoischen Zuständen. 

Aus den berechneten «nd bestimmten Werthen stellt 
man die sog. Stoffwechselbilanz zusammen, ungefähr nach 
folgendem Muster: 

Krankheit: Carcinoma ventriculi. 
Alter 49 J. 



Datum 


KBrper- 
gew. 
Pfd. 


Kabrung 


N 


Fett 


Kohle- 
hydrat 


Ca- 
lorien 


12. 
I. 


115 


1500 g Uilcb 
85 g Brod 
40 g Butter 
4 Eier 


7,8 
4,0 


16,5 
0.54 

84.8 
19.6 


61,5 

49.5 




SUK 






12.9 


71,4 


111,0 


1474 










13. 

I. 


115 


2000 g Milch 
110 g Brod 
40 g Butter 
4 Eier 


12,4 
1.4 

4.0 


22.0 
0.7 
34,8 
19.6 


82,0 
64,0 




Sura 
Tag 


ma 




17,8 
15,35 


77,1 


146,0 




icher Durc 


hscbnitt . . . 


1618,5 
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Urin 


Stuhl 




Ge- 
sammt-K 


Datum 


Menge 


Spec. 
Gew. 


N 


feucht 


trocken 


N 


13. 
I. 


1350 


1022 


2i,e 


317 


81,'i 


2,6G 


29.G 


13. 

I. 


1750 


1015 


23,4 








24,4 


Sum 
Tag 


ma 








47,0 


eher Du 


Chschn 


tt . . 


23.5 



Also im täelichen Durchschnitt: 
N eingenonunen . . . . 



Es ist bei diesen Bilanzen nothwendig, oft N zu Harnstoff 
oder Eiweiss oder Muskelfleisch und umgekehrt in Beziehung zu 
setzen. Zur Erleichterung dieser Berechnung seien die constanten 
Yerhältnisse hier angeführt. 

Stickstoff : Harnstoff = 1 : 2,143. 

Stickstoff : Eiweiss = 1 : 6,25. 

Stickstoff : Mustelfleisch = 1»; 29,4. 

Harnstoff ; Stickstoff = 1 : 0,466, 

Harnstoff : Eiweiss = 1 : 2,9. 

Harnstoff: Muskelfleiseh = 1 : 13,71. 

Die Diagnostik des Eiweissstoffwechaels wird differentielle Ver- 
verthung nur in principielleo, seltenen Falten finden, z. B. bei 
der Unterscheidung gutartiger und caroinomatöser Geschwülste. 

Die Bedeutung dieser Stoffwcchselbilanzen liegt hauptsäch- 
lich in der durch sie gegebenen Möglichkeit, die Ernährung 
der Patienten auf's Sorgfältigste zu controliren und 
stets die Diät dem jedesmaligen Ernähmngs- und Umsetzungszu- 
stand a 



Bei Diabetes mellitus i»t die stetige Ueberwacbung 
des Stoffwechsels von unmittelbarer Bedeutung für Diagnose 
und BehiindluDg. Man unterscheidet zwei Formen des 
Diabetes, welche ineinander übergehen können: 

1. Die leichte Form, bei der nur Zucker im Urin 
erscheint, wenn Kohlehydrate in der Nah- 
rung genossen werden; je nach der Inteusitüt 
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des Krankheitsfalles ist die Zuckerausscheidung 
im Vertaältniss zur Kohlehydratmenge der Nahrung- 
grösser oder kleiner. 
2. Die schwere Form, bei der Zucker im Urin ent- 
halten ist, nachdem mehrere Tage die Nahrung 
gänzlich frei von Kohlehydraten gewesen ist. 
Nur eine sorgfältige Stoffwechselbilanz ermöglicht die 
genauere Diagnose und die Behandlung des Diabetikers, 

Als Beispiel gebe ich eine Bilanz von einem leichten Falle 
von Diabetes mellitus. 



Datum 


Hörper- 
gew. 
P/d. 


Nahrung 


N 


Fett 


Kohle- 
hydrat 


Ca- 
lorien 


15. 
III, 


115 


1 Liter Milch 

10 Eier 
12Ö g Butter 
125 g Fleisch 

60 s Brod 


6,2 
10,5 

4.2 
0,8 


31,0 
49.0 
104,4 
1,1 
0,4 


45,0 
85,0 




Sun 


ma . . 




21,2 


185.9 


80,0 


2600 



1 


Menge 


U 
Spec. 


rin 

N Zucker 


St 
feucht 


uhl 

trocken 


N 




15. 
III. 


2800 


1022 


IS R 33,6 
'^■^ (1,2%) 


238 


47,6 


1,7 


20,5 



Also werden von 80 g Kohlehydrat 46,4 g regelmässig zer- 
setzt, 33,6 unzersetzt ausgeschieden, — Die Stickstoffausscheidung 
ist etwas geringer als die Stickstoffaufnahme. 



Symptome einiger Stoffweehselbrankheiten. 

Diabetes mellitus: Die Diagnose wird entschieden 
diirch den positiven Ausfall der Harnzuckerprobe. Es 
kommt darauf an, zur rechten Zeit an die Urinuntersucbug 
zu denken. Folgende Zeichen müssen den Arzt veranlassen. 
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die Zuck erprobe vorzunehmen: Sinken der körperlichen und 

geistigen (aucli sexuellen) Leistungs^higkeit, fortschreitende 
Kachexie, vermehrte Nahrungsaufnahme (Polyphagie), ge- 
steigerter Durst (Polydipsie), sehr grosse Urinmengen (Poly- 
urie); Neigung zu Furunkulose, schweres Heilen einfacher 
Wunden, starker Pruritus; gewisse Augenerkrankungen (Ca- 
taracta, Neuritis optica). Ueber schwere und leichte Form 
vergl. S. 207; Risenehloridreaction 8. 177. 

Gicht: Oftmalige kurzdauernde Anfälle von Gelenk- 
entzflndung, besonders im Motatarsophalangenlgelenk der 
grossen Zehe, doch auch in anderen Gelenken. Nach den 
Anfällen bleiben oft Harnsäure ah lagerungen in den Gelenk- 
knorpeln zurück (Gichtknoten, Tophi). Tophi finden sich 
auch in den Ohrknorpeln und in der Haut, besonders der 
Unterschenkel; häufig leistenförmige Verdickung der peri- 
pheren Phalangealgelenke (Gichtfinger). Nach häutigen An- 
fällen entstehen Gelenkdeformi täten. Bei Gichtkranken ent- 
wickelt sich oft interstitielle Nephritis und Schrumpfniere 
(Nicrengiclit). Zwischen den Anfällen mannigfache nen'Ose 
Störungen (intorvalläre Symptome) und häufig entzündliche 
Affectionen der inneren Organe (viscerale Gicht). 

Erkrankungen der Schilddrüse. 

Morbus Basedowii: Struma, Exophthalmus, l'achy- 
cardie (oft mit Erweiterung des linken Ventrikels und systo- 
lischem Geräusch), Tremor der Finger, nervöse Erregbar- 
keit. Oft Kachexie. 

Myxödem (Kachexla strumipriva) : Kehlen der Schild- 
drüse; Anschwellung der gesammten KCrperhaut; allmälige 
Herabsetzung sowohl der körperlichen wie der geistigen 
Fähigkeiten; Ausfallen der Haare; fortschreitende Kachexie. 
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XI. Diagnostik der Krankheiten des Blutes. 



Für die Anamaeae ist d,is Eingehen auf die bygieuisehen 
Verhältnisse, die Lebena weise und Beschäftigung von Werth, 
da psychische Erregungen, Kummer, Sorge oft au Anämie führen. 
Als directe Ursache der Anämie sind alle Zustände zu be- 
trachten, welche zu chronischen Blutverlusten führen: Ge- 
sohnüre des Magens und Darms, Uterusmyome, profuse Menstru- 
ationen; gewisse Darm Parasiten (Anchylostomum duodenale und 
Botryooephalus latus); fernerhin die schweren Störungen der 
Resorption, welche durch Schlclnhaulatrophle des Magens oder 
Darms, chronischen Darrakatarrh, dauernde Durehrällo herbei- 
geführt werden. Jede schwere Schädigung des Organismus, sowie 
jede langandauernde Krankheit (z. B. Syphilis) kann 'zu wirklicher 
Anämie führen. Doch entwickeln sich die Blutkrankheiteii oft 
ohne nachweisbare Aetiologie; die Anamnese rauss sich dann auf 
die genaue Erforschung der zum Theil undeutlichen Anfangssyru- 
pt«roe beschränken (Mattigkeit, Unlust, gestörter Schlaf, Kopf- 
schmerz, Herzklopfen, oft Dyspepsie etc.). 

Die Diagnose wird auf Krankheiten des Blutes geleitet 
durch grosse Blässe der Haut und der Schleimhäute (cfr. 
S. 7), verbunden mit Körperschwäche. 

Wie bereits bei den allgemeinen Zeichen erwähnt, kann 
die Bltitkrankiieit secuadär sein, d. Ii. bedingt durch 
schwere, zum Schwinden des Organismus führende Organ- 
erkraiikung : Tuberculose, Carcinom, amyloide Degenera- 
tion etc. Erst nach dem Ausschluss solcher Erkrankungen 
darf man die Diagnose eigentliclier Blutkrankheit stellen, 
welche durch die Untersuchung des Blutes gesicherl 
wird. 

Oft kann man aus dem eigentlichen Colorit der Haut ea.sen- 
tielle (nicht secundäre) Blutkrankheit diagnosticiren. Die Haut bei 
perniciöser Anämie ist nachsgetb, oft mit einem Stich ins Grün- 
liche, diese P'ärbung ist ganz charakteristisch. 
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Die Untersuchung des Blutes berücksichtigt: 

1. die makroskopische Betruchtuog des Blutes, 

2. die einfache mikroskopische Betrachtung, 

3. die Zälilung der Blutkörperchen, 

4. die Messung der Blutkörperchen, 

5. die Herstellung von gefärbten ßlutpräparaten, 

6. die Bestimmung des Hämoglobingehalts. 

Die wisscnscbaft liebe Aoalyse der Blutkrankheiten erstreckt 
sich ausserdem u. a. out Keaetion, apecifisches Gewicht, Trocken- 
jjfehalt, KoblonsäureKcbalt des Blutes und die Dutersucbung des 
Stoffwechsels (voriges Capitel). Die Hpektroskopische Unter- 
siichuDg ist in vielen Vergiftungen für die Diagnose nolhwendlg. 

Das Blut wird zu Dntersuchungs zwecken aus der vorher mit 
"Wasser gereinigten und getrockneten Fingerkuppe oder dem Ohr- 
läppchen entDommeu. Dur Einstich geschieht mit scharfer Nadel, 
besser mit einer Impflancette; er muss tief genug sein, dass 
grosse Blutstropfen von selbst hervortreten; Druck darf nicht aus- 
geübt werden ; der erste Tropfen wird fortgewisebt, erst der zweite 
ist zu untersuchen. 

1. Die makroskopische Betfaehtungr des Blutes 

:giebt Aufschluss über seine Farbe, die normal ein frisches Roth 
zeigt, in aUen Krankheiten matter wird und dem Weisslichea 
sich nähert. Auch die Schnelligkeit, mit der das Blut quiUt. ist 
zu beachten. Gewijhnt man sich, die Einstiche möglichst gleich 
tief SU machen; so wird das reichlichere oder spärlichere Hervor- 
treten der Tropfen einen gewissen Rückschluss auf die ßlutmenge 
DifierentialdiagDoatiseb ist dies kaum zu verwerthen. 



2. Die Betrachtung des frischen Blutstropfens 
unter dem Hikroskop. 

Ein Blutstropfen wird mit dem Objeetträger abgetupft, das 
Deckglas vorsichtig aufgelegt, am besten zur Verhütung des Ein- 
trocknens mit erwärmtem Wachs xa umziehen. Man mikroskopirt 
gewöhnlich gleich mit starker Vergrösserung. Bei der Betrach- 
tung sind folgende Punkte zu beachten: 

a) Die Form der rothen Blutkörperchen; normale 
Scheibenform mit mittlerer Delle. Bei Chlorose und Leukämie 
unverändert. In allen schweren Anämien treten veränderte 
Formen auf: Poikilocyten (Fig. 43) keulenförmige, birn-, 
bisquit- oder nierenförmige Blutkörperchen, Mikrocyteii, 
viel kleiner als die rothen Blutkörperchen, Makrocyten, 
bedeutend grösser als diese. 
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b) Die Anordnung in Geldrollenform, dieselbe 
fehlt in allen Zuständen von starker Verminderung der 
rothen Blutkörperchen, d. h. allen schweren Anämien. 

c) Die Zahl der rotheu Blutkörperchen; obwohl 
man diese erst sicher durch den Zählapparat erfährt, ge- 
winnt man doch, bei einiger Uebung in der gleichmässigen 
Herstellung des Präparats, schon aus der einfachen Be- 
trachtung ein ürtheil, ob die Zahl wesentlich vermindert ist. 
Die Verminderung der Erythrocyten ist das Zeichen der 
Anämien. 



Fig. 43. 




d) Die Farbe der rotben Blutkörperchen, nor- 
mal gelbröthlich, ist in vielen Krankheiten, besonders Chlo- 
rose, mehr oder weniger blass. 

e) Die Zahl der weissen Blutkörperchen und ihr 
Verhältniss zu den rothen. Normal kommen auf 30Ü rothe 
ein weisses Blutkörperchen, oder bei den gebräuchlichen 
Blendenöffnungen und starken Linsen (Leitz 7, Zeiss D) 
3 — 5 weisse Blutkörperchen auf ein Gesichtsfeld. 

Das zahlreiche Vorhandensein von Leukocyten in einem 
Gesichtsfeld ist ein wichtiges Krankheitszeichen. Massige 
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VermelininK der Leukocyten (1 weisses bis auf 50 roUie) 
wird als Hyperleukocytose bezeichnet (s. u.). Sehr 
«tarke Vermehrung der Leukocyteu ist das Zeichen der ■ 
Leukämie (mehr als 1:50 bis 1:2), Auch diese Wahr- 
nehmungen werden durcli den Zählapparat controlirt. 

Bei einiger UebuDg gelingt es, noch mebr bei der blossen 
MikrosliDpie zu erkennen, z. 6. kercbaltige rotbe Blutkörperchen, 
auch die Verschieden heiten der weissen Elemeute. Doch wird dies 
bei der Betrachtung der Färbepräparate leichter erkannt. 

3. Die Zählung: der Blutkörperehen. 

Man zählt mittelst des Thoma-Zeiss'schen Zählapparates. 
Derselbe besteht aus einem gläsernen CBpillan-öbrchen. das eine 
grossere Ausbuchtung trägt und zur Aufsaugung und Verdün- 
nung des Blutstropfens dient, und aus einer Zäblkammer. Das 
Blut wird in dem graduirten RSbrehen bis zur Marke 0,5 (resp. 1,0) 
gesaugt, dann die Spitze des Röhrobens abgewischt und von einer 
Sproo. Kochsalzlösung bis 101 aufgesaugt. Die FIfissigkeit wird 
■durch Sohiitteln gut durchgemischt {befordert durch die in der 
Ausbuchtung befindlicbo kleine Glaskugel), Die Mischung kommt 
in die Zählkammer, die genau 0,1 mm tief ist, und deren Boden 
in mikroükopischa Quadrate getbellt ist. Der Raum über jedem 
Quadrat beträgt '/«n» cmm. Es ist beim Auflegen des Deckglases 
Sorge zu tragen, dass keine Luftbläschen entstehen. Man zählt 
eine gri)sserc Anzahl der Quadrate, von denen je 16 durch 
stärkere Linien zusammengefasst sind, und gewinnt so die Durch- 
schnittszahl der in einem Quadrat liegenden Blutkörperchen. Hit 
800,000 multiplicirt (war das Blut bis 1,0 gesaugt, nur mit 
400,000; denn die Verdünnung ist 1 : 100, der Raum über dem 
Quadrat "mm cmm), giebt dies die Zahl der rothen Blutkörper- 
chen im Culiikmillimeter Blut. 

Die Zäblung der weissen Blutkörperchen geschieht in ganz 
«lerselben Weise, doch wird das Blut in einem besonderen Melan- 
geur nur aufs Zehnfache verdünnt. Zweckmässig ist ein Zusatz 
von Methj-Iviolet zur Verdünnungsflüssigkeit; die Leukocyten 
nehmen diese Farbe an und treten dadurch sichtbarer hervor. Die 
Zerstörung der rothen Blutkörper (durch Verdünnung des Blutes 
mit 1 pCt. Essigsäure) ist zur Zählung der weissen wohl zu em- 
pfehlen. 

Beim gesunden Manne beträgt die Zahl der rothen 
Blutkörperchen 5 Millionen, beim Weibe 4 — ^^5 Millionen im 
Cubikmillimeter Blut. Bei Chlorose ist die Zahl gar nicht 
«der wenig verändert, bei allen Anämien ist sie sehr ver- 
mindert, bis auf 1/2 Million, auch bei schweren Leukämien 
findet sich Verminderung der rothen Blutkörperchen. 
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Die Zahl der weissen Blutkörperchen ist beim Ge- 
sunden 5000 — 8000 im cbmm. Eine Vermehrung derselben 
(HyperleukocytoseJ findet sich physiologisch während 
der Ki weiss verdauuDg {10000 — 20000) und in vielen in- 
fectiösen und kachektiselien Erkrankungen (z. B. Pneu- 
monie, Carcinom, s. S. 218). Erst eine Vermehrung über 
50000 im cbmm gestattet die Diagnose Leukämie, die- 
selbe wird wahrscheinlich, wenn bei bestehender Hyper- 
leukocytose die Zahl der Leukocyten in kurzer Zeit sehr 
zunimmt. 

4. Die Messung der Blutkörperchen. 

Die Grösse der rotheo Blutkörperchen kann man gut ab- 
schätzen und Makro- bezw. Hikrorjten genügfnd deutlich er- 
kenne». Für sorgfältige Untersuchungen bedient man sich eines 
in das Ocular eingeschraubten Maassataba (Mikrometer). Die 
rothen Blutkörperchen des Gesunden sind 6,5 — 9,4 /c gross; im 
Mittel 7,G fi; sie sind bei demselben Individuum unter einander 
gleich gross. Makrocyten nennt man Grössen von 10 — 12 /i, 
Gigantocyten 12—15 ß. Ihr Auftreten beweist schwere Anämie. 
: — Die Grösse der Leukocyten ist gehr schwankend. 

5. Herstellung und Mikroskopie von 

Färbepräparaten. 

(Nach Ehrlich.) 

Der Blutstropfen wird von der Fingerkuppe mit einem ge- 
reinigten Deckgläseben abgetupft, dieses leicht auf ein zweites 
Deckgläseben aufgelegt, so dass die Ecken beider einander nicht 
decken, und darauf beide sogleich von einander abgezogen. Gin 
Druck darf dabei nicht ausgeübt verden, Berührung mit dem 
Finger ist zu vermeiden, weil sohon die Wärme und Feuchtigkeit 
der Haut die sehr sensiblen Blutköi-perchen verändert. Das Blut 
ist so auf beiden Gtäschen in dünnster Schicht frei vertheilt aus- 
gebreitet. Die Präparate müssen an der Luft trocknen und dann 
durch Erhitzen fnirt werden. Die Erwärmung muss eine all- 
mälige sein ; die Präparate kommen in einen Trockenofen oder 
auf eine Kupferblechbank, die durch eine, an einem Ende aufge- 
stellte Flamme auf 120° erhitzt und 2 Stunden bei dieser Tem- 
peratur erhalten wird. Nach dem Abkühlen sind die Präparate 
zur Färbung fettig. 

Die am häufigsten gebrauchte Färbung ist die in Eosin- 
H am atoKyl in läsung (Hämatoiylin 2,0, Alkohol, Glyoerin, Aqua 
destill, ana 100,0. Eisessig 10,0, dazu überschüssigen Alaun: die 
Lösung muss mehrere Wochen lang stehen, dann werden einige 
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Körnchen Eosin hinzugefügt). Die Präparate bleiben 30 Minuten 
in der Farbe und werden mit Wasser abgespült; es sind gefärbt 
die rothen Blutkörperchen roth, die Kerne der weissen wie event. 
der rothen intensiv blauschwarz, femer die eosinophilen Körner 
(s. u,) roth; das Protoplasma der weissen Blutzellen ist fast un- 
gefärbt mit schwach rothem Ton. 

Sehr brauchbar für Blutfärbungen ist Ehrlicb's Dreifarben- 
gemisch (S. 128). Dasselbe färbt die Kerne griin-blau, die eosioo- 
philen Granulationen rotb, die rothen Blutkörperchen orange. 

Schöne Bilder giebt auch die FÜrbung mit Eosin-Nigrosin- 
Aurantia-Glycerin, (Zu 1 Vol. mit Aurantia gesättigten Glj-cerina 
kommen 1—2 Vol. Glycerin; unter ümschiitteln wird Eosin und 
Anilinsohwara im Ueberschuss zugesetzt: Sättigung erfolgt unter 
langem Schütteln.) Es nimmt das Hämoglobin den gelbrothen 
Ton des Aurantia an, alle Kerne sind grau bis schwarz, die 
eosinophilen Körnungen roth gefärbt. 

Die gefärbten Präparate betrachtet man am besten mit Oel- 
immersion und offener Blende. 

Im gefärbten Präparat erkennt mni): 

1. die kernhaltigen rothen Blutkörperchen, stets 
ein Zeichen schwerer Blutkrankheit, sie finden sich bei vielen 

Fig. U. 



Anämien, seltener bei Leukämie; kernhaltige Megalocyten 
und Gigantocyten beweisen sehr schwere Anämie. Doch 
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können trotz dieses Befundes Bessennigen, ja Heilungen 
«intreten. 

2. die verschiedenen Formen der weissen Blutkörper- 
chen: 

a) Lyniphoeyten, von wechselnder Grösse; meist 
etwas grösser als ein rothes Blutkörperchen, mit 
rundem Kern und meist schmalem ProtopUsmaleib, 
sie stammen aus den Lymphdrüsen und ihre starke 
Vermehrung beweist lymphatische Leukämie: 

b) Monouucleäre Leukocyten, bedeutend grösser 
als die rothen Körperchen, mit grossem ovoidem 
Kern und grossem Protoplasmaleib; aus ihnen ent- 
wickeln sich die 

c) Polynucleären Leukocyten, mit polymorphem 
Keru, sie bilden das Gros der Leukocyten und sind 
auch am meisten im Eit«r enthalten. Mono- und 
polynucleäre Zellen sind vermehrt bei der lienalen 
wie der myelogenen Leukämie; 

d) Eosinophile Zellen, gross, rundlich, kernhaltig, 
ausgezeichnet durch glänzende Körnung des Zell- 
leibes, der sich stark mit Eosin färbt, sie ent- 
stammen dem Knochenmark, sind normal selten, 
und ihr reichliches Vorhandensein lässt auf eine 
Betheiligung des Knochenmarkes schliessen. 

6. Die Bestimmung: des Hämog:lobing:ehalts. 

DerHämoglobingehalt wird hinlänglich genau bestimmt mitteUt 
l'leisohl'g Hämometer. Es wird die Farbe des in Wasser 
gelösteil Blutes mit einem purpurroth gefärbten tilaskeil ver- 
glichen. Das Blut wird in einer Capillare von bestimmter Grösse 
entnommen. In der einen Hälfte eines getheÜten Glnslcästcbens 
in Wasacr gelöst; unter der anderen Hälfte, die nur mit Wasser 
gefüllt ist, bewegt sich der Glaskeil vorbei, dessen Roth je nach 
der Dicke von einem zum anderen Ende nn Intensität zunimmt, 
und der mit einer empirisch festgestellten Scala versehen ist, so 
dass 100 der Farbe des normal hiimogl ob inh altigen Blutes ent- 
spricht. Auf die untere Glaswand des Metallkästohens wird das 
Licht einer Flamme durch eine Gypsplatte reflectirt; ist die Farbe 
beider Hälften gleich, so liest man den Hämoglobingehalt direct 
von der Scala ab. Die Fehlergrenzen dieser Bestimmungsmethode 
betragen bis 15 pCt. — Gowers' Hamoglobinomcter bestimmt 
den Farbstoffgehalt des Blutes durch Vergleich mit verschieden 
stark roth gefärbten Glasstäben. — Ganz genaue Resultate giebt 



D,gt,,-erihyGOOgle 



Diagnostik der Krankheiten des Blutes. 217 

<dem sehr GeUb'en die pbotometrisrbe Spectralannlfse [larh 
Vierordt, deren Handhabung indess ziemlich schwierig ist.. 

Der Hämoglobin geh alt ist wesentlich vermindert bei 
Chlorose, während die Zahl der rothen Blutkörperchen nicht 
verändert ist. In den übrigen Anämien entspricht die Vor- 
mindernug des Hämoglobins der Verminderung der Ery- 
throcyten. 

Der absolute Hämoglobin gehalt beträgt IS — 16 g auf 100 ccm 
Blut. — Hämoglobin zersetzt sich in Eiweiss und eisenhaltiges 
Qämatin (Bämosiderin). Salzsaures Hümatia (= Hämin) bildet 
3chone Krystalle (Teicbmann'sche), an deren Bildung man die 
Icleinsten Blutspuren erkennt. 

Teichmann' sehe Blutprobe. tf,in erwärmt wenig ein- 
getrocknetes Blut mit 1—2 Tropfen Eisessig und einem ganz 
kleinen Körnchen Kochsalz auf dem ObjecttrUger über freier 
Flamme zum Sieden und lässt langsam verdampfen; es bilden 
sich zahlreiche braungelbe Häminnadeln und Krystalle. 

Die Reaction des Blutes ist »Ikalisch; die Alk.v 
lesc«nz nimmt ab in schweren Anämien, im Fieber, bei 
schwerem Diabetes und bei herabgekommenen Carcinoma- 
t5sen. 

Die Reaction des Blutes ist nicht einfach durch Lakmus etc. 
zu bestimmen, einmal wegen der störenden Eigenfarbe, besonders 
aber, well im Blut verschiedene Säuren und Basen in wechseln- 
dem SättigungsverhältniüS enthalten sind. In gewissem Sinne kann 
man die Alkalescenz beurtheilen nach dem Koblensäuregebait 
des Blutes, zu welchem die Alkalescenz in annähernd festem 
Verhältniss steht 

Die Bestimmung de.s specitischen Gewichts hat für die 
practische Diagnostik nur wenig Werth ; es schwankt bei Ge- 
sunden zwischen 1045 und 1075. 

Die spektroskopische Untersuchung des Blutes ist 
von Wichtigkeit für die Diagnose der Kohlenoxyd Vergiftung. 

Normales Blut, stark mit Wasser verdünnt, zeigt die Ab- 
sorptionsstreifen des Osfhämoglobins in (lelb und Grün 
(zwischen den Frauenhofer'schen Linien D und E). Beim Zu- 
setzen von verdünnter Schwefelammonlösung verschwinden die 
beiden Streiten und es entsteht (zwischen D und E) ein einziger 
Streifen von reducirtem Hämoglobin. 

Das hellrothe Kohleninj-dhlut zeigt, spectroskopisch 
betrachtet, ebenfalls zwei Streifen zwischen D und E, doch liegeu 
dieselben etwas näher aneinander als die Osyhämogio bin streifen. 
Beim Versetzen mit Schwerelammoniumlösung verschwinden die 
Streifen des CO -Hämoglobins nicht. 
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Bei Vergiftung mit cblorsaurem Kali, Anilin, Antifebrio, 
Fhenacetin etc. iat die Farbe des Blutes choco laden artig, und bei 
der Spectroskopie siebt man ausser den beiden Osybämoglobin- 
streifen einen Absorptionaatreifen in Roth, welcher dem Met- 
hämeglobin angehört. Beim Zusatz von Schwe/e lammen ver- 
schwinden alle drei Streifen und es erscheint der eine Streifen 
des reduoirten Haoaoglobins. 

Hanptsymptome der wichtigsten Blntkrankheiten. 

Chlorose: Bei jugendlichen Personen, besonders Mäd- 
chen; doch auch bei Frauen, besonders nach Puerperien. 
Hautblässe, grosse Mattigkeit, ort Dyspepsie, Herzklopfen etc. 
Die wesentliche Veränderung des Blutes ist die starke Ab- 
nahme des Hämoglobingehalts ohne wesentliche Ver- 
minderung der rothen und ohne Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen. Prognose meist gut. 

Hy per leukocy tose, die zeitweilige Vermehrung der 
weissen Blutkörperchen, ist ein Symptom vieler entzündlicher 
Krankheiten (besonders bei Pneumonie, Erysipel, Meningitis, 
und in kacbektischen Krankheiten besonders Carcinom). 
Bei Typhus, Malaria, Rotz und vielen Formen von Sepsis 
fehlt Hyperleukocytose. Physiologisch kommt sie während 
der Verdauung, nach kühlen Bädern und während der 
Schwangerschaft vor. Hyperleukocytose kann bis zu einer 
Vermehrung auf 50000 Leukocyten im cbmm Blut gehen. 
Der charakteristische Unterschied gegen Leukämie liegt 
in dem Nachweis der primären Krankheit und in dem aus- 
schliesslichen Vermehrtsein der polynucleären Leukocyten. 
Prognose abhängig von der Grundkrankheit. 

Leukämie. Starke Vermehrung der weissen Blutkörper- 
chen, Verhältniss zu den rothen 1 : 50 bis 1 : 2. In den 
Anfangsstadien von Leukocytose dadurch zu scheiden, dass 
die Vermehrung der Leukocyten bei der Leukämie schnelle 
Fortschritte macht. Die rothen Blutkörperchen meist an 
Zahl vermindert, öftere kernhaltig, der Hämoglobin geh alt 
verringert. Man unterscheidet folgende Formen, die je- 
doch vielfach ineinander übergehen: 

1. Lymphatische Leukämie. Schwellung vieler 
Lymphdrüsen, Vermehrt sind die Lymphocyten. 

Es giebteinewohlcbarakterisirteForm von acuter Leukämie, 
bei welcher nur die Lympbocyten vermehrt sind. Die acute Leuk- 
ämie führt schnell zum Tode unter den Erscheinungen der hä- 
morrhagischen Diathese, Dyspnoe, Drüsen- und Milaschwellung; in 
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verschiedenen Organen leukämische Wucherungen: die Hanisäute- 
ausscheiduug enorm erhöht. 

2. Myelogene Leukämie Im Blute /ihlreiche 
eosinophile sowie mononucleäre /eilen, kernhaltige rothe 
Blatkörperchen. 

3. Lieuale Leukämie Sttirkei Milztumur Auch 
hier viel eosioophile und mononucleäre Zellen Alle drei 
Formen verlaufen in fortschreitender Kiche\ie und enden 
letal. 

Pseudoleukämie nennt min ein unten dem klinischen 
Bilde der Leukämie (Kachexie, Drusen und Milz Schwellung) 
verlaufendes Siechthum ohne den charakteristischen 
Blutbefnnd der Leukämie. Die Zahl der Leukocyten 
ist normal, die der rothen Blutkörperchen und der Hämo- 
globingehalt wenig vermindert. 

PaeudoleukSmie mit grossen Tumoren der Ljniphdrüsen 
wird als Hodgkin'achc Krankheit bezeichnet. 

Pemiciöse Anämie. Die Zahl der rothen Blutkörper- 
chen ist sehr vermindert bis 400000 im cbmm. Poikilocyten, 
Makrocyten und Mikrocyten. Kernhaltige rothe Blutkörper- 
chen und kernhaltige Gigantocyten. Der Hämoglobiiigehalt 
ist relativ vermehrt, die Leukocyten zahl normal oder sogar 
vermindert. Die Prognosis infausta. 

Secundäre AnUmie. Bei schweren Dyspepsien, An- 
chylostomiasis, Carcinom, Phthisis, alter Syphilis, Malaria, 
amyloider Degeneration, chronischer Intoxieation etc. Starke 
Verminderung der rothen Blutkörperchen, Makro- und Mikro- 
cyten; selten kernhaltige Blutkörperchen; verminderter 
Hämoglobingehalt. Die Zahl der polynucleären Leukocyten 
ist vermehrt. Die Prognose der secundäreii Anämie ist 
von der Grund krankheit abhängig: gelingt es, diese zu be- 
seitigen, so kann auch die Anämie heilen. — Secundäre 
Anämie kann iti pemiciöse übergehen; in einzelnen Fällen 
kann deswegen die Differential diagnoso Suserst schwierig sein. 



D,gt,,-erihyGOOgle 



XII. Die Röntgenstrahlen 

als Hilfsmittel der Dia^nostik. 



Im Jahre 1895 machte Prof. Röntgen in Würzburg 
die Entdeckung, dass bei der Entladung electrischer In- 
ductionsströme in luftleergemachten (Crookes'schen) Röhren 
von der Kathode Lichterscheinungen besonderer Art aus- 
gingen. Die von Röntgen sogenaimteii X-Strahlen hatten 
die wunderbare Eigenschaft, feste Gegenstände zu durch- 
dringen; sie waren weder der Reflexion noch der Refraction 
unterworfen. Auf einem mit Bariumplatincyanür bestrichenen 
Schirm erzeugen die X-Strahleu im dunkeln Raum ein 
helles Aufleuchten; auf der empfindlichen photographischen 
Platte machen sie dieselben Umsetzungen, welche das ge- 
wöhnliche Lieht hervorbringt. 

Feste Körper lassen die Röntgenstrahlen um so schwerer 
hindurch, je dichter sie sind. Hotz ist durchlässiger als 
Metall, Papier durchlässiger als Holz. Vom menschlichen 
Körper sind die Weichtheile durchlässiger als die Muskehi, 
während die Knochen am wenigsten durchlässig sind. 

Indem man nun den menschlichen Körper zwischen 
die Röntgenröhre und den Bariumplatincyanür-Schirm bringt, 
, erscheinen die dichteren Theile des Körpers auf dem Schirm 
als dunkle Schatten, die Weichtheile je nach ihrer Dichtig- 
keit mehr oder weniger hell. Man erhält so auf dem Schirm 
ein Schattenbild des Inneren des menschlichen Körpers 
(Actinogramm), auf welchem das Knochengerüst ausser- 
ordentlich deutlich sichtbar ist, daneben aber auch die 
Brust- und Bauch. Organe in ihren Umrissen gut zu er- 
kennen sind. 

Bringt man den menschlichen Körper zwischen die 
Röntgenröhre und eine in einem Kasten befindliche photo- 
graphische Platte, so erscheinen auf der Platte die durch- 
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strahlten Wekhtheile dunkel, die dichten Theile. hell; dem- 
entaprecliend auf dem von der Platte gefertigten Positiv 
die Knochen etc. dunkel, die Weichtheile mehr oder we- 
niger hell. 

Unmittelbar nach der Bekanntgabe der Röntgen'schen 
Entdeckung begann man dieselbe für die Zwecke der 
Medicin zu verwerthen, und nachdem erst wenige Jahre ver- 
flossen sind, darf man sagen, dass schon jetzt die Diagnose 
vieler innerer Erkrankungen durch die „Röntgenphotographie" 
frühzeitig gestellt bezw. gegen Zweifel gesichert werden 
kann. Da der Apparat verhältnissmässig leicht zu be- 
schaffen und die Technik nicht schwierig ist, wird das 
Verfahren bereits von vielen Aerzten geübt, so dass weitere 
Fortschritte wohl mit Sicherheit zu erwarten sind. 

Herz. Man sieht die Grösse des Herzens, ist also in 
der Lage, die Diagnose der Erweiterungen und der Pericarditis 
zu controliren. Da man auf dem Fluorescenzscliirm auch 
die Contractionen des Herzens deutlich wahrnimmt, erhält 
man ein Urtheil über Kraft und Rythmus der Herzthätig- 
keit, welches die Betrachtung von Spitzenstoss und Puls 
ergänzt. 

Gefässe. Man erkennt im Röntgenbild die Ver- 
kalkung der Arterien (im anatomischen Präparat gelingt 
dies mit grosser Schärfe; die Bilder, welche von Lebenden 
gewonnen wurden, sind bisher noch nicht so deutlich). 
Practisch wichtiger ist, dass maii Erweiterungen der Arterien 
nachweisen kann, wodurch namentlich die Diagnose des 
Aortenaneurysma weit zeitiger als bisher ermöglicht 
wird. Es ist gelungen, Aortenaneurysmen zu sehen, wenn 
sie noch keinerlei Localsymptome machten; durch das sicht- 
b-tre Pulsiren wird die Differentialdiagnose gegen sonstige 
Mediastinaltumoren gestellt. 

Lungen. Man sieht die Lungen als einen schwachen 
Schatten den Thorax erfüllen, und kann die Grösse der- 
selben leicht benrtheilen, sodass die Diagnose des Em- 
physems ohne Weiteres zu stellen ist. Pleuritische Ex- 
sudate, Seh wiel eil bil düngen, grosse Infiltrationen sind leicht 
an den tieferen Schatten zu erkennen. Ob kleine Infil- 
trationen, deren Nachweis durch die bisherigen Methoden 
nicht objoctiv sicher zu führen ist, durch die Actinographie 
schon jetzt erkennbar sind, mnss vorläufig dahingestellt 
bleiben. 
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Geschwülste der Lunge oder des Brustfellraums wer- 
den mit grosser Sicherheit früher als sonst nachgewiesen; 
darin ist ein zweifelloser Fortschritt gelegen. 

In Bezug auf die Bauchorgane sind die bisher er- 
zielten Feststellungen wenig befriedigend; man hat zwar 
grosse Geschwülste gesehen, Frühdiagnosen haben sich 
aher noch nicht stellen lassen; auch gelingt es häufig nicht, 
die Organe gegen einander abzugrenzen. Speiseröhre 
und Magen kann man dadurch genauer crltennen, dass 
man eine mit Metallspirale umgebene oder mit Schrot- 
kdrnerii gefüllte Magensonde einführt. Doch sind Fort- 
schritte der Diagnostik damit bisher nicht erzielt worden. 
Wieweit Nierensteine, Blasensteine, Gallensteine 
nachweisbar sein werden, ist noch unsicher. Am meisten 
geleistet hat wohl das neue Verfahren für die Diagnose 
der Knochen- und Uelenkeriirankungen und den Nach- 
weis von Fremdkörpern; in dieser Beziehung hat die 
Chirurgie noch wesentlichere Bereicherung erfahren als die 
innere Medicin. Von Bedeutung für uns ist der Nachweis 
der Wirbelcaries, der rachitischen Knochen Verände- 
rungen und die Bilder der verwachsenen Gelenke und 
deformirten Knochenenden bei dem chronischen Gelenk- 
rheumatismus. Es scheint, dass die Röntgenbilder ein 
Mittel darstellen werden, die so oft streitige Differential- 
diagnose zwischen Gicht und Arthritis deformans zu 
entscheiden. 
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I. Thierische Parasiten 

Die thierischen Parasiten, welche im Innern des mensch- 
lichen Körpers vorkommen, sind zum Theil unschädliche 
Haut- und Darmachmarotzer und ohne diagnostische Be- 
deutung: zum Theil aber erzeugen sie durch ihre Lebens- 
thätigkeit mehr oder weniger intensive Krankheiten, deren 
Behandlung vielfach unmittelbar von der richtigen Diagnose 
abhängig ist. 

In der folgenden systematischen Uebersicbt sind die 
hauptsächlichsten thierischen Parasiten enthalten: 

I. Protozoen (ürthiere). 

a) ßhizopoden; Monadioen unti Amoeba coli (dysenteriae). 

b) Sporozoen: Coccidieo. 

c) Infusorien: Ceroomonas intestinalis, Trichomonaa intesti- 
nalis, ParAmecium coli. 

II. Vermes (Würmer). 

a) Bandwürmer (Cestoden). 

1. Taenia soliom, 

2. Taenia mediooaDellata oder saginata. 

3. Bothriocephalus latus. 

4. Taenia nana. 

5. Taenia flavopuactata. 

6. Taenia cucumeriDa. 
T. Taenia echinoceccus. 

b) Saugwürmer (Trematodes). 

1. Distoma hepaticum. 

2. Distoma lanceolatum. 

3. Distoma baematobium. 

c) Spulwürmer (Nematodes). 

1. Asoaris lurabricoides. 

2. Ascnris mystai. 

3. Osyuria vermioularis. 

4. Anohylostoma duodenale. 
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5, Tricbocepbalua dispar, 

C. Trichina apiralis. 

7. Anguiltula iDtestinalis. 

S. Fitaria sanguinis. 
Arthrozoen (Gliederthiere). 

1. Acarus scabiei. 

2. Acarus folliculorum. 

3. Pediculi. 

4. Pulei imtans. 



Die oben genannten Protozoen sind zumeist obne dia- 
gnostisclie Bedeutung: es sind kugelige, körnige (iebilde, ca. 1,0 p. 
lang, die Infusorien zum Theil grösser, mit Wimperbaaren oder 
Geiäseln verseben, die sich. Iheils in gesunden Faeoes, theils bei 
chroniscbeti Diarrhoen, auch im Rcheidensecrct vorfinden. Nur 
amoeba coli ist «ahrscb ein lieb der Erreger dysenterischer 
Infection und dürfte diagnostische Wicbtigkeit erhalten. 

Bandwürmer. 

Die Baod Würmer sind grösstentheils Bauchechmarotzer : 
sie verursachen als solche eine Reihe dyspeptischer, dysen- 
terischer und nervöser Symptome, die zum Theit äusserst 
((Uälend sind und nach der Abtreibung des Bandwurms ver- 
schwinden (Bandwurmkrankbeit). Die Diagnose des Vor- 
Jiandenseins eines Bandwurms ist nur durch den Nachweis 
abgegangener Proglottideu zu stellen. 

Die Bandwürmer besteben aus Kopf (Scolei) und Gliedern 
(Proglottideu); sie vermehren sich mittelst Generationsweehsel. 
Aus dem Kopf sprossen die doppelgeschlechtlichen Glieder her- 
vor: die befruchteten Eier derselben kommen in den Hagen eines 
anderen Thieres, des Zwischenwirthes, Hier werden die Ei- 
hflUen verdaut, der Embryo wird frei; er gelangt in die Gewebe 
des Z wischen wir tbs und wird zur Finne (Cysticercus); kebrt 
die Finne mit der Nahrung in den Darm des Menschen zurück, 
so entsteht aus ihr ein neuer Bandwurm. 

Taenia solium (Zwischenwirth : das Schwein), wird 2—3 m 
lang, Proglottiden 9—10 mm lang, 6—7 mm breit. Die An- 
fangsproglottiden kurz, allmäblich an Grösse zunehmend. Der 
Kopf steck nadelkopfgrcss, unter dem Mikroskop sieht man vier 
vorspringende, meist pigmentirte Saugnäpfe und ein BostcUum 
mit 20^30 verschieden grossen Haken (Kig. 45), — Proglottiden 
haben seitliche Gescblechtsöffnung. wenig verzweigten Uterus. Die 
Eier oval, circa 0,036 mm lang, 0,03 mm breit, dicke Schale mit 
radiärer Streifung. Im Innere des Eies die Haken des Embryi> 



Xhierische nnd pflanzliche Parasiten. 
Fig. 45. 



sichtbar. — Die Finne (Cysticercus cellulosae) erbsengross, 
kann in die Organe des Körpers gelangen (Haut, Muskeln, Ge- 
hirn, Auge), wenn durch Selbstin fection Eier in den Magen ge- 
kommeu sind. 

T.ieaia solium ist der im Darm am häufigsten vor- 
kommende Bandwurm; .in der Zartheit und Durchsichtig- 
keit der Glieder und den geringen (7—12) Verzweigungen 
des Uterus ist Taenia solium meist schon mit blossem Auge 
liezw. der Lupe vou anderen BaiidwOrmera zu unterscheiden. 

Cysticercus cellulosae der Haut meist leicht zu dia- 
gnostifireu: multiple, erbseo- bis böhneogrosse, verschiebliche Ge- 
Kchwiilste; die Diagnose gesichert durch die Eücision. Cysticercus 
im Auge wird ophthalmoskopisch erkannt. Cysticercus im Ge- 
hirn ist mit einiger Walirschein liehkeil zu diagnosticiren, wenn 
cerebrale Herd Symptome aviüreteu, ohne nachweisbare Aetiologie, 
und gleichzeitig Haut- oder Augen cysticerceo vorhanden sind. 

Taenia sapnata oder mediovanellata (Zwischenwirth : 
das Rind), wird 4—5 m lang. Kopf ohne Bostellum und Haken- 
kränz, mit 4 sebr kräftigen Saugnäpfea (Fig. 4G). Proglottiden 
länger als bei T. solium. nach dem Kopf zu weniger an Grösse 
abnehmend. ■ Seitliche Geschlechtsüffnung, Uterus sehr verr.weigt. 
Eier etwas ovaler als T. solium, aber sehr ähnlich, die Haken des 
Embryo sind nicht sichtbar. In den Geweben des menschlichen 
kürpers entwickelt sich die Finne nicht. 
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Fig. «. 



Die Glieder von Taenia med iocanel lata sind bei der 
blossen Betrachtung daran zu erkennen, dass sie dickeruiid 
weniger zart sind als die Glieder von T. soliiun, und dass 
der Uterus bedeutend mehr (15—20) Verzweigungen hat. 

Botriocephalus latus (ZwiscbeDwirth sind verschiedene 
Fische, Hecht, Lachs etc., geographische Verhreitung beschränkt, 
hauptsächlich Ostsceuter uud Schweiz), 4 — 15 m lang (Fig. 47), 

Fig. 47. 




(Kopf, r 



Kopf 2 mm lang, 1 mm breit, keuleüförraig, in der Medianlinie 
desselben flächen ständige Saugnäpfc. Anfangsgliedcr kurz und 
schmal, die Endglieder fast quadratisch; der eiergefüllte Uterus ist 
bräunlich, zeigt eine sternrörmige Verzweigung. Eier oval, 0,07 mm 
lang, 0,045 mm breit, mit brauner Schale und kleinem Deckelohen. 
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Die Diagnose des Vorhandenseins von Botriocepha- 

lus ist von grosser Wichtigkeit, weil derselbe Afters 
schwere Anämie verursacht, welche nach der Abtreibung 
des Bandwurms zur Heilung kommt. Die Proglottiden des 
Botriocephalus sind an der Braunfärbnng und Rosettenform 
<Iea Uterus leicht zu erkennen. 

Taenianana, im Ganzen 10—15 mm lang, 0,5mm breit, 
Kopf im Durchmesser 0,3 mm, mit Saugoapfen und Rostellum; 
Clieder kurz, 4 mal so breit als lang. Uterua oblong. Eier im 
Durchschnitt 0,03—0.04 mm, mit doppeltmembr.inoser, nicht ge- 
streifter Schale, im Innern der hakenbesetzte Embrj-o zu sehen. 
Im Darm können gleichzeitig i — 5000 dieser Taenien wohnen. 
Taenia nana ist bisher nur in südlichen Ländern gefunden 
(Italien, Aegypten} , soll schvrere psychische und nervöse Stö- 
rungen verursachen. 

Taenia flaTOpunctata und Taenia cucumerina sind 
ausserordentliche Seltenheiten. 

Ttwnia echinocoeens üudet sich nur als Finne im 
inen seh lieh eil Organismus. 

Der Bandwurm selbst lebt im Hundedarm, ist 4 mm lang. 
Der Kopf bat einen Hakenkranz mit 20—30 Haken; der Embrj-ö 
kommt in den menschlichen Magen und Darm und wird in den 
Organen zur Blase, ;die aus einer äusseren geschichteten Lage 
{Culioula, aus chitinartiger Substanz) und aus Parenchyrasehicht 
besteht, die Muskelfasern und ein Gelasssrstem enthält; in der 
Parenchj-m schiebt entwickelt sich der neue Kopf (Scolex), welcher 
mit Haken und Saugnäpfchen versehen ist. Die Echinococcus- 
blase ist entweder einfach (uniloculär), kann aber als solche 
in der Cuticula viel Tochterblasen entwickeln, oder sie besteht 
^us einer Menge kleiner, mit gallertartiger Flüssigkeit gefüllter 
Hohlräume, deren Wandungen concentrische Schichtung zeigen 

Eciiinococcusblasen finden sich hauptsächlich in 
der Leber, seltener in Lunge, Gehirn, Herz etc. 

Die Symptome sind die einer grossen Cyste. Die 
Echinococcusuatiir derselben wird erkannt durch die Probe- 
punctton. In der gewonnenen Flüssigkeit gelingt es bis- 
weilen, die charakteristischen Bestandtheile: 5lembran und 
Haken (Fig. 48) mikroskopisch nachzuweisen, oder durch 
die chemische Untersuchung einige besondere Eigen- 
schaften der Echinococcenflilssigkeit zu erkennen. 

Die Eehinocsccenflüssigkeit meist klar. spec. (iewicht 1003 
bis 1013, enthält gar kein Eiweiss oder nur Spuren davon, 
■dagegen reichlich Kochsalz, häufig Traubenzucker und Bern- 
steins äure. 

15* 
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Fig. 48. 



Der Nachweis der Bern stein säure wird folgendermassen ge- 
führt; Man dampft die Flüssigkeit ein, macht sie durch Zusata 
von Salzsäure saurer und schüttelt sie mit Aether aus; derAether 
wird veijagt, heim Vorhandensein von Bernsteinsäure hieiht ein 
Krystallbrei zurüeit, den man zu weiteren Eeactionen mit Wasser 
aufnimmt. Mit Eisenchlorid giebt Bern stein säure rostfarbigen, 
gallertigen Niederschlag; im Reagensrohr stark erhitzt, entwickelt 
sie zum Husten reizende Dämpfe, 

Saugrwürmer (Trematoden). 

Distoraa hepaticum, von blattartiger Gestalt, mit stumpf 
kugelförmigem Kopf, his 28 mm lang. Die Eier oval, 0,13 mm 
lang, 0,08 mm breit, mit Deekel versehen (Fig 49). — Der Pa- 




r-iSit ist beim Men'fchen sehr selten in den (iallengangcn ent- 
halten, die Eier sind selten im Darm gefunden wurden, die dia 
gnostische Bedeutung ist gering, nur ist die Möglichkeit \on Ver- 
wechslungen mit diagnostisch wichtigen Eiern zu erwähnen 

Distoma haematohium, nur in den Tropen vorkommend, 
im Pfortaderienensjstem und in den Venen der Blase und des 
Reetums wohnend, verursacht Diarrhoen, Hämaturie und Schleim- 
haut Ulcerationen 
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Der männliche Wurm 12^24 mm lang, der weibliche 16 bis 
19 mm lang, die Bauchseite des Männchens hat einen rinneU' 
förmigen, nach unten ofl[enen Canal, in welchem das Weibchen 
getragen wird. Eier (Fig. 50) finden sich in Lunge, Leber, Harn- 
blase etc., sind 0,12 mm lang, 0,04 mm breit, am Ende oder an 
«ier Seite mit einem Stachel versehen. 

Distoma lanceolatum, lancettförmiger Wurm, 7—8 mm 
lang, 2 — 3,5 mm breit, dem Distoma hepaticum sehr ähnlich, nur 
kleiner, die Eier 0,04 mm lang, 0,03 mm breit. Der Wurm selten 
in Gallenblase und Gallengängen, die Eier seltenerweise im Stuhl, 
ohne diagnostischen Werth. 

Nematoden (SpnlwüFmeF). 

Ascaiis Iniabricoides, gemeiner Spulwurm ; das Männchen 
wird 25 em, das Weibeben bis 50 cm lang. Finden sich sehr 
zahlreich im Dünndarm des Menschen, sind im Ganzen unschäd- 
lich (doch können Darmstörungen, Reileskrämpfe etc. bei Kindern 
durch sie veranlasst werden). Die Eier sind im Stuhl reichlich 
enthalten, fast rund, gelbbraun, Durchmesser 0,06 mm, im frischen 

Fig, 51, Fig. 52. 
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Zustand von einer gebuckelten EiweisshQile umgeben (Fig. 51), 
auf 'diese folgt nach innen eine dicke, conoentrisch gestreifte 
Schale und stark geliörnter Inhalt. 

Oxyuris vermicularis, Madenwurm; das Männchen 4 mm, 
das Weibchen 10 mm lang, in grosser Menge im Darm enthalten; 
die Eier 0,05 mm lang und 0,02 mm breit, haben einen Rand 
mit doppelter und dreifacher Contour (Fig. 52). Der fadenförmige 
Wurm verlä.sst oft den Darm und ruft in und neben dem Anus 
sehr lästiges Jucken hervor. 

Anchylostoma duodenale. Dieser Wurm hat die 
grusste diagnostische Wichtigkeit, weil er durch Ansaugen 
der Darmwand schwere Anämie erzeugt, die unter dem 
klinischen Bilde der perniciösen Anämie verlaufen kann. 

Anchylostoma findet sich bei Ziege Ibrennem, Berg- 
und Tunnelarbeitern, und weiin bei solchen " 
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Anämie eintritt, ist stets der Stuhlgang auf Ancbylostoma 
zu untersuchen. So lange kein Anthelminticum (Extr. 
filicis maris) gegeben ist, sind bloss die Eier im Stulil 
enthalten. 

Das Männchen ist S~12 mm, das Weibchen 10—18 mm lang, 
das Hännclien bat ein drcilapplges, das Weibuhen ein konisch zu- 
gespitztes Scb Wanzen de ; daa Kopfende hat eine mit 4 klauen- 
fönnigen Zähnen versehene Mundkapael. Die Eier (Fig. 53) sind 
0,05 mm laug, 0,03 mm breit, oval, mit glatter Oberfläche, iut 
Innern mehrere Furchungskugelo sichtbar. Sind die Eier 
nicht sicher zu erkennen, so lasat man die Facalienprobe 3 bis 
Z Tage 'warm stehen und mikroskopirt nochmals, in Eiern von 
Äncliylostoma hat die Furchung dann bedeutend zugenommen; 
oder man reiche Estr. ölicia maris, um durch den Abgang voa 
Änciiflostoma- Würmern die Diagnose zu sichern. 

Trichocephalus dlspar, Peitsohenwurm (Fig. 54), kommt 
im Dickdarm vor, ohne diagnostische Bedeutung, Männchen 4 cm, 
Weibchen 5 cm lang. Die Eier im Stuhl ziemlich häufig, bräun- 
lich, 0,06 mm lang, 0,03 mm breit, mit doppelt conturirter Schale, 
an den Polen von zwei glänzenden Deckelchen verschlossen. 

Trichina spiralis. Findet sich im menschlichen 
Körper als Muskeltrichine und Darmtrichine. Mit 
dem trichinösen Schweinefteiscli gelangen Muskeltrichinen 
in den Magen und Darm, hier wird die Kapsel gelöst und 
es werden Männchen (1,8 mm lang) und Weibchen (3 mm 
lang) irei, welche sich befruchten; die nach 5 — 7 Tagen 
geborenen jungen Trichinen durchbohren den Darm und 
gelangen mit dem Blutstrom in die Muskeln, wo sie sich 
einkapseln können (Fig. 55). Die Diagnose der Trichinen 
wird gesichert entweder durch den auf Darreichung von 
Anthelminticis erfolgenden Abgang von D.irm trieb inen (dies 



Fig. 55. 
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ist sehr selten), oder durch den Nachweis von Muskel- 
trichinen. Die Symptome der Trich in enk rankheit bestehen 
in der Zeit des Darmaufenthaltes der Trichinen in den 
Zeichen der Gastroenteritis, nachher in den Zeichen multipler 

Muskelabscesse. 

Angaillula iotestinalis (Rhabdonema strongyloides, 
Leuckart). 3,25 mm lang mit abgerundetem, uadeutlicti quer- 
gestreiftem Körper, im Dünndarm reichlicli enthalten. Die Eier 
haben eine ausserordentliche Aehnlicbkeit mit Ancbylostoma duo- 
denale, und in einzelnen Fällen kann die Scheidung dieser Eier 
von grosser Wichtigkeit sein. Eine schädliche Wirksamkeit iat 
nicht bekannt. 

Filaria sanguinis kommt nur in den Tropen vor, bewirkt 
Hämaturie und Chjlurie. Im Blut kreisen ausserordentlich 
viel Embryonen ; von dünner Membr^m umgebene, zarte Würmer, 
mit lebhafter Eigen bewegung, 0,35 mm lang, ungefähr so breit 
wie ein rothes Blutkörperchen. Auch im Urinsediment sind sehr 
reichlich Embryonen vorhanden. 

Filaria medinenais, ebenfalls nur in den Tropen, sehr 
langer {bis 80 cm), ganz schmaler Wurm (circa 1 mm breit); 
durch denselben werden schwere Furunkel veranlasst. 

Arthrozoen (Gliederthlere). 

Kopflaus (Pediculus capitis), Kleiderlaus (Pediculua 
vestimenti s. corporis humani), Filzlaus (Pediculus puhis) sind 
diagnostisch zu berücksichtigen, weil durch ihre Bisse Ekzeme 
und Eiooriationen gesetzt werden, welche leicht mit anderen 
Hautaffectionen verwechselt und eventuell falsch bebandelt werden 
können. 

Menschenfloh (Pulei irritans) und Wanze (Acanthia leoti- 
cularis) sind hier zu erwähnen, weil Flohstiche eine gewisse Aehn- 
licbkeit mit Petechien haben und bin und wieder zu der Diagnose 
Purpura verführen können, wahrend die nach Wanzenstichen 
auftretenden Quaddeln eine entfernte Aebnüchkeit mit Roseola- 
fleoken haben. 

Acams scsbiei (Krätzmilbe), Männchen 0,20 mm lang. 
0,35 mm breit, Weibchen 0,35 mm lang, 0,5 mm breit, bei 
mikroskopischer Betrachtung ein schildkrötenähnliches Thier- 
chen mit konischem Rüssel und 8 Beinen, ist die Ursache 
der Krätzekran kheit, welche an den charakteristischen, von 
den Milben weibeben in die Haut gebohrten Milbengängen, 
sowie dem begleitenden Ekzem erkannt wird. 

Acarus folliculorum (Haarsackmilbe, 0,02 mm breit, 
0,1 mm lang, von wurmfönniger Gestalt), findet sich im 
Inhalt der Haarfollikel (Comedonen). 



D,gt,,-erihyGOOgle 



Thiensche und pflanzliche Parasiten, 



II. Pflanzliche Parasiten. 
1. Schimmel- und Spaltpilze. 

Schimmelpilze sind blüthenlose Pflanzen (Krj-ptogameu), 
ohne Stamm und Blätter, mit einfachem Laub (Tballophyten). 
Das Laub (Tliallus) besteht aus (chbrophyll losen) Zellen ohne 
Kern, Sie rermebren sich niemals durch Spaltung, sondern 
durch Spitze n wa chstbum , indem sie lange Fäden (Hyphen) 
bilden. Durch die Verzweigung der Fäden entsteht ein dichtes 
Plechtwerk (Mj-celium). Einzelne Hj-phen zeichnen sich durch 
besondere Wacbsthumsverhältnisse aus, die Fruchthyphen; auf 
ihnen entwickeln sich die Früchte (Sporen oder Conidien 
genannt). Nach der Art, wie sich aus dem Mj-cel die Frucbt- 
bj-phen und aus diesen die Conidien bilden, werden die Schimmel- 
pilze in verschiedene Gruppen eingetheilt (Mucorineen, Asper- 
gillen, Penicillien etc,;. 

Spross- oder Hefepilze bilden weder Hyphen noch Mycel; 
sie besteben nur aus einzelnen, Chlorophyll- und kernlosen Zellen, 
welche sich durch Sprossung vermehren; an der Oberfläche der 
Mutterzelle entsteht eine Ausbuchtung, welche wächst und sich 
schliesslich abschnürt; oft bleiben grosse Zellenoolonien vereinigt 
und bilden einen Spross- oder Heteverband. 

Es giebt üebergangsformen zwischen ScWmmel- und 
Sprosspilzen , welche unter gewissen Ernährungsbedingungen 
Hyphen bilden, unter anderen Bedingungen nur in Spross verbau den 
wachsen. Zu ihnen gebort hauptsächlich der Soorpilz. 

Achorioii Schöuleiiiii, der Pilz des Favus, der 
erste sicher erkannte Parasit des Menschen. 

Trichophyton tonsurans, der Pilz des Herpes ton- 
surans und der Sycosis parasitaria. 

Beide Pilze haben reich verzweigtes Mycol mit deutlich 
gegliederten Hyphen, beim Favus meist rechtwinklig ver- 
ästelt. 

Diese Pilze lassen sich in charakteristischen Culturen 
rein züchte»; durch die Reinculturen lässt sich auf der 
Haut typischer Favus bezw. Herpes erzeugen. 

Mikrosporon furfur, der Pilz der Pityriasis versi- 
color. Der Nachweis dieses Pilzes ist von diagnostischer 
Wiclitigkeit, weil die gelb gefärbten Epidermisschuppen der 
Pityriasis (meist bei kachektischen Krankheiten, besonders 
Phthise) leicht mit wirklichen Pigmentirungen verwechselt 
werden können; die Schuppen der Pityriasis sind leicht ab- 
zuschaben und zeigen unterm Mikroskop, besonders scharf 
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nacli dem Zusatz von einigen Tropfen Kalilauge, ein durch- 
einander gewirrtes Mycel mit Haufen glänzender Conidien. 

Aspergillus- und Huc<>rarten finden sieb bisweilen im 
äusseren Gehörgang, den Nasenhohlen, im Nasenrachenraum; doch 
sind die dadurch hervorgerufenen Krankheitserscheinungen wesent- 
lich mechanischer Natur. Schimmelpilz Wucherungen in der Lunge 
(Pneumonomycosis aspergillinn) sind meist aecundäre Ansiede- 
lungen in schon hestehenden Ciewebsuecroaen oder Höhlungen. 

Sprosspilze finden sich oft im gührenden Magen- 
inhalt, haupteächlich bei Dilatationen, chronischem Katarrh, 
Carcinoni. Durch diese Pilze wird Zucker in Alkohol und 
Kohlensäure zerlegt. 

Soorpilz (S.icliaromyces oder Oidiuni albicans) ver- 
mag Platteue|iithel zu necrotisiren und ist so die Ursache 
der grauweissen membranösen Plaques in der Mundhöhle 
schlecht genährter Kinder und schwerer Kranker. Auch in 
anderen mit Platten opithelien versehenen Organen können 
Soormembranen entstehen (Oesophagus, Vagina). Der Soor- 
pilz gedeiht auf zuckerreichem und saurem Nährboden als 
reiner Sprossptlz (so im Magen), auf alkalischem mit reich- 
licher Hyphenbildung und Conidien (so meist im Munde). 

2. Spaltpilze (Schizomyceten = Bakterien). 

In diese Kategorie der kleinsten Lebewesen (Mikro- 
organismen) gehören die EiTeper derinfectionskraukheiten; 
der Nachweis der specifischen Mikroorganismen ist für 
einzelne Infectionsk rankheiten iii der Klinik unentbehrlich. 

Biologisches über die Bakterien. 

Die Bakterien sind die am tiefsten stehenden Glieder des 
Pflanzenreichs. Sie treten in folgenden Formen 'auf: 

1. Kugelbakterien oder Miorococeen; diese sind in 
Ketten angeordnet (Streptococcen), oder in trauben- 
artigen Häufchen (Staphvlococcen). oder zu zweien 
(Diplococcen), 

2. Stäbchenhaktcrien oder Bacillen: diese kommen 
gekrümrat vor ( K o m ma formen oder Vibrionen), 
wachsen auch zu langen Faden aus {Leptüthrix- 
forraen). 

S. Schrauhenbakterion oder Spirillen. 

Dichtes Gewirr von Bakterien, Stäbchen oder Coccen. wird als 
Zoogloea bezeichnet. 

Die Bakterien vermehren sich durch suocessive Zweitheilung: 
■ausserdem eiistirt bei vielen Bakterien Sporenbildung, indem 
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sich in dem Mutterbakterium ein stark licbtbtecbendes Körncheu 
differenzirt, frei wird und nun zu einem neuen Bakterium aus- 
wächst. Die Sporen stellen die Dauerform der Bakterieo dar; 
die eigentlichen Bakterien (Wuchsformen) geben bei Einwir- 
Itung massiger Hitze (50 — 60") oder wenig ooncentrirter antisep- 
tiscber Losung (Sproc. Carbolsäure) in kurzer Zeit zu Grunde; 
dagegen aind die Sporen äusserst widerstandsfähig gegen jeden 
äusseren Einfluss UDd werden mit Sicherheit getödtet nur durch 
halbstündige Einwirkung strömenden Wassetdampfes von 100* 
oder dreistündige Einwirkung trockener Hitze ron llO**. Durch 
die gewöhnlichen Verdünnungen antiseptischcr Mittel werden die 
Sporen nichtmit Sicherheit vernichtet. — Man unterscheidet patho- 
gene und nichtpatbogene Bakterien; die letzteren vermögen 
sich im lebenden Organismus nicht zu entwickeln, sie vegetiren 
auf abgestorbenem Material (als Soprophyten), indem sie 
Fäulniss und Gabrung erregen. 

Die pathogenen Parasiten gedeihen im lebenden Organismus 
der Menschen und Tbiere, in dem sie die Infectionskrank- 
beiten erzeugen; doch vegetiren auch einige pathogene Bakterien 
auf todtem Uaterial, z. B. Milzbrandbacillen ; man bezeichnet diese 
als facultative Parasiten. 

Nachweis der Bakterien. 

Pur klioisehe Zwecke handelt es sich, um Untersuchung 
von Eiter, Sputum, Blut, Puuctionsflüssigkeit, Stuhlgang; 
mau begnügt sich mit der Herstellung und Färbung von 
Trockenpräparaten. In manchen Fällen ist dies jedoch 
nicht ausreichend, und man muss sich des Koch sehen 
Cultur Verfahrens bezw. der Ueberimpfung auf Thäere bedienen 

Herstellung des Trockenpräparates. Man tupft ein 
kleines Partikelcbcn des zu untersuchenden Saftes etc auf ein 
ganz sauberes Deckglas, legt vorsichtig ein anderes Dei.kglas 
darauf und zieht die beiden Deckgläser mehrere Male an einander 
vorüber, um die auf dem Deckglas befindliche Schicht so fein als 
möglich zu vertheilen. Hierauf lässt man es ruhig liegen die 
präparirte Fläche nach oben, bis es lufttrocken geworden ist 
daun fasst man es mit der Pinoette und zieht es mit der Be 
weguDg des Brotschneidens 2 — Sraal durch die Flamme h erdurch 
wu-d das Eiweiss coagullrt, und man kann das Deckglas nun der 
Farbeflüssigkeit übergeben. 

Will man besonders schnell arbeiten, so verreibt man die zu 
untersuchende Substanz direct auf dem Objectträger den man 
nach der Erwärmung in der Flamme ebenso wie vorher d^s Deck 
glas weiter behandelt. 

Färbung des Trockenpräparates. Man hält sich con 
centrirte alkoholische Losungen der basischen Anilinfarben 
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vorräthig (Bismarck braun, Methylenblau, Methylviolet oder üen- 
tiaiiaviolet, Fuchsin [roth], Halaohit[grün]). Dieselben werden be- 
reitet, indem man das krystallinische Pulver der Farbstoffe im 
Ueberachuss in Alkohol löst, nach dem Durehschüttela mehrere 
Stunden stehen lasst und dann filtrirt. Von der concentrirten 
alkoholischen Lijsung tbut man 4—5 Tropfen in eia Schalchea 
voll destillirteu Wassers, und auf dieser Farblosung lässt man das 
Trockenpräparat 3^4 Minuten, die präparirte Seite natürlich nach 
unten, schwimmen; dann spült man es mit Wasser ab, drückt es 
zwischen Filtrirpapier trocken, legt es auf den Objectträger in 
Kelkenöl oder Canadabalsam und betrachtet es mit Oelimmer- 
sion, bei offener Blende, mit Abbe'schem Lichtsammei-Linsen- 
system (Condensor). 

Um schneller zu färben, kann man auf das Trockenpräparat 
direot einige Tropfen concentrirter wässeriger Farblösnng auf- 
tropfen. (Objectträgerpräparate nerden immer mit Farbe betropft, 
die darnach abgespült wird. Han betrachtet diese ^Präparate 
ohne Deckglas.) 

Das beschriebene Verfahren ist für klinische Zwecke durch- 
aus ausreichend. 

Die Anilinfarben färben intensiv die Mikroorganismen und 
die Zellkerne; das Zell pro toplasma ist gar nicht oder ganz schwach 
gefärbt 

Eine ganz isolirte Färbung der Bakterien wird durch das 
Gram'scbe Verfahren bewirkt, indem die Trecke npraparate zuerst 
in Anilinwasser-Geiitianalösung (s. u. Tuberkelbacillen) 3 Minuten 
belassen werden, alsdann eine Minute in Jodkalilösuog «erbleiben 
(Jod 1,0, Kali jodati 2,0, Aq. dest 300,0) und nun bis zur gänz- 
lichen Entfärbung in Alkohol abgespült werden. Die Bakterien 
erscheinen danach auf farblosem Grunde blauschwarz gefärbt; man 
kann dann die Kerne mit einer anderen Anilinfarbe, z. B. Bis- 
marck braun, nachfärben. 

FärbunET der Tuberkelbacillen. 

1. Ehrlicb'sche Methode. Ans dem Sputum werden, wie 
oben vorgeschrieben, Troekenpräparate gefertigt; das dazu ver- 
wandte Sputumparti kelchen muss aus einer rein eitrigen Partie, 
am besten einem käsigen Pfropf stammen; man giesst am besten 
das Sputum nuf einen schwarzen Teller und sucht mit gekrümmter 
Pineette, 

Die FarbeflOssigkeit ist Anilinwasser-Gentianavlolet, sie wird 
folgend eriuassen bereitet: Anilin wird mit dem zehnfachen Volum 
Wasser durchgeschüttelt, nach dem Absetzen liltrirt; zu einem 
Glasschälchen voll klaren Anilinwassers setzt man tropfenweise 
alkoholische GentianavioletlÖsung, bis ein schillerndes Bäutchen 
sichtbar wird. 

Das Gtasschälcbeii wird auf einem Drahtnetz über der Flamme 
erhitzt; in der beissen Lösung bleibt das Trocken präp.irat zehn 
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Minuten. Danach wird daPp tmtd P tth 
genommeD; eiomal in Wa g t lit m b MI 

verdünnten Salpetersäure (1 3j mg hw kt d g t 
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in BismarckbraunlBsung na hg T bt Was bg p It ä 
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Man kann auch ind Aln IkhlhFh 

lösung tropfen und mit M 1 h tg d M thjl bl h 

larben, dann sind die Tuberkelbacillen roth, die Kerne grün bezw. 
blau gefärbt. 

2, B. Fränkel-Gabbet'sche Schnellfärberaethode. 
Man halte folgende Lösungen vorrätbig; 

A. Fuchsin 1,0 
Spirit. 10,0 

Ac. carbolic. 5,0 
Aq. destill. 100,0. 

B. Methjleiiblau 2,0 
Acid. sulf. 25,0 
Aq, destill. 100,0. 

Das Trocken Präparat bleibt 10 Minuten in einem Ubrscbäl- 
chen mit der Lösung A. wird in Wasser abgespült, getrocknet, 
kommt auf 5 Minuten in ein Uhrschälchen mit Lösung B, uud 
■wird wieder in Wasser gespült und getrocknet; jetzt soll das 
Trockenpräparat schwach blau aussehen- sieht man noch rothe 
Partien, so muss noch I — 3 Minuten die Lösung B einwirken und 
wieder mitWasser abgespült und getrocknet werden: danach wird 
das Trockenpräparat in Nelkenöl oder Canadabalsam besichtigt. 
Die Tuberkelbacillen sind roth, alles Uebrige blau gefärbt. Das 
Verfahren giebt absolut sichere und sehr saubere Resultate. 

Die fQr die innere Diagnostik wiclitlgren Bakterien. 

Eiterbakterien, a) Staphylococcus: in Häufchen 
angeordnet; färbt sict mit allen Anilinfarben; je nachdem 
er in der Cnltur gelbe oder weisse Colonien bildet, als 
Staphylococcus pyogenes aureus oder albus bezeichnet. Kann 
bei allen Eiterungen vorkommen (Abscesseu, Phlegmonen, 
eitrigen Entzündungen seröser Häute, Otitis, Osteomyelitis, 
Eiterungen nach Typhus etc.). h) Streptococcus, in 
Kettenform, ebenfalls in vielen Eiterungen, die Strepto- 
coccen ei terung ist oft maligner und hat die Tendenz wei- 
teren Fortschreitens als die oft weniger gefährliche StapUylo- 
cocceneiterung. 
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Streptococcen sind die Erreger des Erysipels; Strepto- 
coccen sowie Staphylococcen vermögen die verschiedenen 
Formen der Sepsis, insbesondere das Puerperalfieber zu 
verursachen; sie erregen auch EiiHocarditis, katarrhalische 
Pneumonie etc. 

Wir halten jetzt die verschiedenen Gattungen der 
Streptococcen morphologisch für identisch und unterscheiden 
sie nur durch den verschiedenen Grad der Virulenz, welche 
man durch Thierversuche teststelit. 

Gonococcen (Neisser) (Fig. 58), „semmelförmig" an- 
geordnete Diplococcen, die oft das Protoplasma der Eiter- 
zellen ganz ausfüllen und nur den Kern freilassen. Fin- 
den sich nnr im Eiter des Trippers oder der gonori'hoischen 
Metastasen (Blennorrhoe der Conjunctiven. Cystitis, Gonitis. 
Pleuritis, Endoearditis); der Nachweis der Gonococcen ent- 
scheidet nach der Ansicht vieler Specialürzte die oft schwan- 
kende Diagnose bei Urethritis bezw. Fluor. 

IWeningococven (Diplococcus intracellularis) (Weicli- 
selbaum- Jäger) Semmel form ige, meist innerhalb der Zellen 
liegende Diplococcen, den Gonococcen ähnlich, reichlich im 
Exsudat der epidemischen Cerebrospinaimeningitis, durch 
Spinal punction während des Lebens nachweisbar. 

Pneumonie-Diplococcen. Pneumococcen (A. Fränkel) 
(Fig. 59) lancettförmige Diplococcen, die sich, regelmässig 
im fibrinösen Exsudat pneumonischer Lungen wie im pneu- 
monischen Sputum finden. Schon die mikroskopische Be- 
trachtung lässt den Paeumococcns oft mit Wahrscheinlich- 
keit erkennen; gesichert ist seine Diagnose erst durch die 
Cultur, sowie die üebertragung auf Kaninchen, welche da- 
nach an typischer Septicämie zu Grunde gehen. Das Fehlen 
der Pneumococcen im Sputum spricht gegen Pneumonie, 
das Vorkommen nicht sicher für Pneumonie, da der Pneumo- 
coccus auch im Speichel von Gesimden vorkommt (vergl. 
S. 134). Das Vorkommen des Pneumococcus im Empyem- 
oiter lasst dessen pneumonische Aetiologie erkennen. Auch 
an anderen Stellen kann der Pneumococcus eitrige Entzün- 
dung hervorrufen (Menmgitis, Otitis, Salpingitis etc.). 

Typhusbacillen (Eberth) (Fig, 60), kurze Stäbchen 
mit abgerundeten Enden, finden sich bei Typhuskranken in 
Darmgeschwüren, Mesenterialdrüsen, Milz, bei schweren In- 
fectionen auch in anderen Organen, manchmal in späten 
Abscessen. Vom Beginn der Abstossung der Geschwürs- 
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Fig. eo. 



schorfe sind die l'yp'^'^*>^^'^'"^i reichlich in den Stuhl- 
KäQgen nachweisbar, doch ist das mikroskopische Uild in 
Färhe Präparaten wenig charakteristisch und auch das Ciil- 
turverfahren nicht ohne Weiteres beweisend, da fiacterium 
coli auch in der Cultur dem Typhnsbacillus sehr ähnlich Ist. 
.Die sichere Erkennung von Typhusbacillen wird dadurch 
ermöglicht, das» das Blutserum solcher Thiere, welche gegen 
Typhusbacillen immunisirt sind, die specilische Eigenschaft hat, 
Typhushacilten zu zerstören, indem es die Beweglichkeit derselben 
aufhebt, sie zu Klumpen verklebt und schliesslich auflöst (Agglu- 
tination, Pfeiffer, Gruber). Das Blutserum typhuserkrankter 
Menschen hat dieselbe Fähigkeit (Vidal). Die Vidal'sche 
Re actio n zur Diagnose des Ab domin altypbus besteht darin, 
dass man von dem Blutserum des Patienten unterm Mikroskop 
eine sehr geringe Menge zum hängenden Tropfen einer Typhus- 
bouilloncultur setzt und nun beobachtet, ob die Agglutination lu 
Stande kommt. — Man kann die Reaction auch so anstellen, dass 
man einen Serumtropfen zu einer 24stündigen Bouilloncultur hin- 
zusetzt und noch etwa 12stündiger Einwirkung im Brutofen auf 
Agglutination untersucht. Doch muss das Verhältniss von Serum 
zu Bouillon in jedem Fall weniger als 1 : 25 betragen. Der positive 
Ausfall der Reaction kommt nur bei Abdominallyphus vor. 
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Bacterium coli commune, kurze Stäbeben, von dea 
Typhusbacillen im Trocken präparat und in der gewöhnlichen 
Cultur kaum zu unterscheiden, findet sich reichlich im Dick- 
darminhalt aller Menschen ; es vermag alle Entzündungen und 
Eiterungen zu verursachen, die in der Umgebung des Darm- 
cannls und im U regen italapparat vorkommen (Peritonitis, 
Perityphlitis, Leberabscess, Cystitis, Pyelitis) und kann selbst 
zur allgemeinen Sfipsis führen. 

Cholerabacillen (Koch) (Fig. 61), kurze, gekrümmte 
Stäbchen (Komraabacillen, Vibrionen), die sich in den 
Cholerastilhlen in grösster Menge linden; doch ist für die 
Diagnose das Cul tu rv erfahren unerlässlicb, da sich in den 
Faeces auch saprophy tische Kommaformen finden können. 

Die Diagnose der asiatischen Cholera ist erst durch 
den Nachweis des specifischen Krankheitserregers gesichert. 
Man uimmt mit der Platinnadel ein weissl ich- seh leimiges 
Partikelchen der verdächtigen Dejection und vertheilt es 
durch Schütteln in einem Reagensglas mit geschmolzener 
Gelatine; von diesem Gelatineglas impft man eine Oese auf 
ein zweites Gelatineglas. Beide Gelatinegläser werden in 
Petri'sche Schalen ausgegossen; diese werden nach dem Er- 
starren der Gelatine bei 22* aufbewahrt. Nach 24 bis 
48 Stunden sind die Colonien der Cholerabacillen auf der 
Platte zu erkennen. Dieselben verflüssigen die Gelatine und 
bilden dadurch sehr charakteristische trichterförmige Eiii- 
Fienkungeii. Mit schwacher Vergrösserung betrachtet, sind 
die Einzel colonien durch ihren schwachen Glanz, ihre glas- 
Ijrocken artige Anordnung und ihre unregel massigen Ränder 
ausgezeichnet. Auch das besondere optische Verhalten beim 
Gebrauch der Mikrometerschraube ist zu beachten. 

tünd mir vrealg Vibrionen im Stuhl mikroskopisch nachweis- 
bar, so liisst maii der Platteocultur das Änreicherungsver- 
fahren (Scbottelius-Koch) vorausgehen. Eine geringe Menge 
der Faeces wird in eine NährlösuDg von 1 pCt. Pepton und 0,5 pCt. 
Kochaalz gebracht. Im Brütofen vermehren sieh die Vibrionen in 
dieser Nährlösung reichlicher als andere Kothbacterien ; infolge 
ihres -Bedürfnisses begeben sie sich an die Oberfläche, wo sie 
«ach etwa 12 Stunden ein Häutchen bilden. Ein Partikelchen 
dieses Häutchens wird auf Gelatiueplatten übertragen. 

Neben dem culturellen Verhalten ist für die Diagnose das 
Thiereiperiment massgebend. Als entscheidend gilt die Pfeiffer- 
sche Reaction: Cholerabacülen gehen im Peritonea Isack hoch im- 
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munisirter MeencbwelnchcD schnell zu Grun<]e. Das Blatserum 
hucb jmmunisirter Thlere agglutinirt in geringsten Mengen die 
Cholerabacilleo (Gruber). 

Tuberkelbacillen (Koch) (Fig. 62), schlanke Stäbchen, 
ca. '/4 eines rothen Blutkörperchen gross, von durchaus 
charakteristischen Farhenreactionen (8. 235), Das Vorkommen 
von Tuberkelbaeillen in einem erkrankten Organ ist der 
sichere Beweis fQr Taberculose; Tuberkelbaeillen finden sich 
im Spatum( Lungen tubercul ose), Ham(ürogenitaltuberculose), 
Blut (Miliartuberculose), Eiter (Knochentuberculose, Empyem 
etc.); Haut (Lupus). 

Tuberkelbaeillen in den Stuhlgängen Tuberculöser köonen 
auch aus verschluckten Sputis stammen, beweisen also noch 
keine Darm tubercu lose. 

In Smcgma praeputii et labiorum linden sieb zabireicbe kurze 
Stäbchen, welche die für Tuberkelbaeillen charakteristischen Farbe- 
reactioneu zum Theil ebenfalls geben (Smegmabacillen). Bei 
dem Verdacht auf Urogenitaltuberculose bat man sich vor der 
Verwechselung mit Smegmabacillen sehr zu hüten; man reinige 
die äusseren Genitalien sorgfältig vor der Entnahme des Urins 
oder gewinne diesen durch sterilen Katheter; übrigens werden die 
Smegmabacillen in absolutem Alkohol in einer Minute völlig ent- 
erbt, während Tuberkelbaeillen darin minuteqlang die Farbe be- 
wahre □. 

Recurrensspirillen (Obermeier) (Fig. 63) finden 
sictt im Blut bei Febris recurrens nur während des Fiebers, 
sind ungefärbt bei starker Vergrösserung in lebhafter Be- 
wegung zu erkennen, färben sich im Trocken präparat mit 
allen Anilinfarben. 

Hilzbrandbacillen (Davaine), dicke, grosse Stäbchen, 
schon im Trockenpräparat ziemlich deutlich zu erkennen; 
sichergestellt durch die Uebertragung auf Mäuse, welche 
1 — 2 Tage nach der Impfung zu Grunde gehen; das Blut der 
Mäuse ist dann vollgestopft von MilzbrandbacÜIen. Dia- 
gnostisch sehr wichtig, weil Milzbrand beim Menschen theils 
Carbnnkel bildet, theils Lungen- und Darmerkrankung her- 
vorruft, welche nur durch den Nachweis der Bacillen als 
specifisch erkannt werden. 

Rotzbacillen (LOffler) sind im Eiter der Rotzknoten 
reichlich enthalten; wachsen auf Kartoffeln als charakteristi- 
scher bräunlicher Rasen. Wird Rotzeiter oder Rotzbacillen- 
reincultur männlichen Meerschweinchen in die Bauchhöhle 
gespritzt, so vereitern die Hoden (Strauss). 

16* 
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Diphtheriebacillen (Fig. 64) (Löffler) schlanke, kurze 
Stäbchen, sind die Erreger der diphtheriti sehen Ertzündung, 
bei welcher tiefe Nekrose der Schleimhaut mit Membranbil- 
dung gepaart ist. Sind die Diphtheriebacillen wenig viru- 
lent, so vermögen sie auch einfach katarrhalische oder fibri- 
nöse Schleimhautentzündung hervorzurufen. Man erhält die 
Diphtheriebacillen in Reinkultur, indem man Stückchen 
diphtheriti sc her Membran über mehrere Culturgläser mit er- 
starrtem Blutserum oder mit Glycerinagar verstreicht. Auf 
diesen Nährböden entwickelt sieh in zwei Tagen ein feucht- 
glänzen(]er Rasen, der bei mikroskopischer Betrachtung ge- 
erbter Deckglaspräparate nur aus kurzen Stäbchen besteht. 

In allen zweifelhaften Fällen von Angina tonsillaris 
sind die Membranen mikroskopisch und durch Cultur auf 
Diphtheriebacillen zu untersuchen. Der Nachweis der Ba- 
cillen in den Membranen sichert die Diagnose. 

Influenzabacillen (Pfeiffer), kleinste Stäbchen, sind 
im Bronchialschleim, sowie in den übrigen Localisationen 
der Influenza in ausserordentlicher Menge enthalten. Als 
Nährboden eignet sich Agar, der vorher mit frischem Blut 
bestrichen ist; auf demselben entwickeln sich die Colonien 
als allerkleinste, mit blossem Auge kaum wahrnehmbare 
wasserhelle Tröpfchen. 

Tetanusbacillen (Nicolaier-Kitasato) sind in den 
Wunden oder Eiterungen nachweisbar, welche gewöhnlich 
den Eintritt des Tetanus veranlassen. Der Nachweis der 
Tetanusbacilleu ist mehr von theoretischer Bedeutung, da 
die Diagnose aus den klinischen Erscheinungen mit Sicher- 
heit zu stellen ist. 

Acthiomyces, der Strabtenpilz. ist als Ursache der Acti- 
nomycose, einer mit chronischen Eiterungeo verlaufenden In- 
fectionskraotheit , von diagnostischer Bedeutung, In dichten 
Haufen bildet der Strahlenpilz naohngrosse gelbliche Körnchen, 
die bei mikroskopischer Betrachtung sich auflosen in eine Beihe 
tfaubenförmig angeordneter Fadenpilze mit peripherischen keulen- 
förmigen Anschwellungen. 
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Idiopathische Herzkrankheit 158. 
Jendrassik'scher Kunstgriff 50. 
Ileus 85. 



Incubation 17. 
Indican 183, 
Indigroth nach weis 184. 
Infiltration 117. 
Influenza 29. 

loflucnzabacillen 134, 34-5, 
lospection des Magens 73, 

— des Herzens 145. 

— des Thorax 108. 
Insuffioienz der Aorta 151, 159. 

— der Mitralis 151, 159, 
Intention sie rämpfe 48. 
Intermittirendes Fieber 17, 27, 



29. 



Jod i 



Urin 190. 



K. 



Kafaleptische Starre 49, 
Katarrh der Gallenwege 92, 
Keblbass 97. 
Keblkopfmuskeln 100. 
Kehlkopfnerven 100. 
Kehlkopftumor 102. 
Kernhaltige Blutkörperchen 215. 
Keuchhusten 108. 
Kielhrust 109. 
Klappenfehler 159. 
Klingende Kasse Ige rausche 13-1. 
Klonisch- tonische Krämpfe 46. 
Kniephänomen 49, 50. 
Knisterrasse In 134. 
Kohlenoiydblut 217. 
Kohlensaurer Kalk 187. 
Kommabacillen 243, 
Kopfnickerkrampf 48. 
Kopfschmerz 36, 95. 
Kothbestimmnng 305. 
Kotbbrechen 72, 85. 
Kraftsinn 53. 
Krämpfe 46. 
Krätze 328. 

Kreatinin im Harn 183. 
Krisis 17. 
Kyphose 108. 
Kyphoscoliose 109. 
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Lymphooj-ten 216. 


L. 


Lj-sis 17. 


Libferment 80. 


M. 


LähmuDgen 39 ff. 




— der Hirnnerven 42. 




— der Büekenmarkanerven 44. 


Magengeschwür 81. 


— der Stimmbäoder 103. 


Magenkatarrh 81. 


— Intensität ders. 45. 


Magenkrebs 81. 


Lage des Patienten b. 


Mageninhalt 77. 


Larj-ngitia acuta 101. 


— Krankheiten 68, 81, 


— chronica 101. 


— Untersuchung dess. 73. 




— Schmerzen 69. 


100. 


Makrocyten 214. 


Laryns Stenose 98. 


Malaria 27. 


Larj-nxsyphiiis 103, 


Halarianeuralgie 52. 


Lnrj-nituberculose 102. 


Mammillarlinie 113. 


Läuse 231, 


Masern 19. 


Leberabseess 92. 


Maximumthermometer 15. 


Leberatrophie 93. 


Medianualäbmung 44. 


Lebercirrhose 87, 93. 


Megalogastrie 76. 


Leberdämpfung 91. 


Melanin im Harn 178, 


Leberecbitiococcus 93. 


Menge des Sputums 128. 


Leberlirebs 93. 


— des Urins 161. 


Leben-euenpuls 147. ' 


Meniere'scher Schwindel 37. 


Leptotbrix im Sputum 130. 


Meningitis 30, 61, 


Leucin 186. 


Meningococcen 238. 


Leukämie 218. 


MetaDklang 114, 119. 150. 


Leukocyten 216. 


MetamorphosirendesAthmen 123. 


— im Harn 187. 


MetapneumonischesErapvemlSa. 


Leukocytoses.Hyperleukooytose. 


Meteorismus 85. 


Lej-den'sclje Krj-stalle 80, 182. 


Methämoglobin 218. 


Lieoale Leukämie 218. 


Methvlreaction 78. 


Lippen 18, 64. 


Microcyten 214, 


Localisirte Krämpfe 47. 


Microorganismen 230. 




- im Harn 190. 


Lordose 108. 


Microaporon furfur 229, 


Luftaustritt in die Bauchhöhle 


Migräne 43. 


85. 


— ophthalmique Charcot 43. 


Lungenabscess 141. 


Milohprobefruhstück 77. 


Lungenechioococcus U2. 


Milohsäurenaobweia 78. 




Miliartuberculöse 30. 


LuDgenfetzen 131. 


Milz 93. 


Lunge ngaugrän 141. 


Milzbrandbacillen 135, 343. 


Lungengrenzen 115. 


Milzdämpfung 93, 


Lungenschwarz 139. 


Milzschvfellung bei Pneumonie 


Lungcnsj-philis 143. 


23, 94. 


Lungentumor 141. 


~ bei Typhus 18, 24, 94, 
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Hinutenthermometer 15. 

Miserere 73, 85. 

Hitralinsufficienz 131, 159. 

Mitralstenose 159. 

Mohre oll ei m'sobe Grube 113, 

MoQoplefrie 40. 

Moore'sche Probe 170. 

Morbilli 19. 

Morbus Besedöwii 154, 209. 

— Brightii 9, 193. 

— maculosus 11. 
Motilität 33. 
Motorische Bahnen 37. 

— Reize rsoh ein un gen 4*5. 

— Thätißkeit des M.igens 73. 
Mucorineen 232. 

Multiple SclerosB 48, 63. 
Mumps 31. 
Mund 65. 
Mundathmung 96. 
Muudepitbelien 129. 
Münzen klirren 119, 
Mureiidprobe 182. 
Musikalisches Timbre von Herz- 
tönen 150. 
Huskelsiun 53. 
Huskeltrichine 226. 
H}^driasi3 48. 
Myelitis 42. 51, 62. 
Hjelogene Leukämie 21S. 
Miosis 43, 51. 
Hyotoniache Reaction 4S. 
Myiödem 209. 



Nahrungastoffe 200. 
Naphthalin im Harn 193. 
Nasale Reflex neuro: 
Nasenbluten 95. 
Nasenerkrankungen 95. 
Nasenstimnie 97. 
Nematoden 2-36, 
Nephritis 194, 195. 
Nephro lithiasis 197. 
Nen-enstatus 33, 34. 



96. 



Nervöse Dyspepsie 82. 
Neuralgie 52, 95. 
Neuritis 41. 46. 
Nierenkrankheilen 193. 
Niere&bec^kenepithelfen 1S9. 
Nierenblutung 16S. 
Nieren epitbe Ken im Urin IS'J, 
Niere ngeschwul, st 196. 
Nierensteine 19T. 
Niesen 50. 

Nonnengeräusche 153. 
Nucleare Lähmungen 44, 
Nystagmus 48, 

0. 

Ockergelbes Sputum 12S. 
Oculomotorinslabmung 43, 
Oedem 9, 10. 
Oelprobe 81. 
Oesophagitis 67. 
Oesophagusstrictur 66. 
Oidiutn albicans 233. 
Olfactoriustähmung 42. 
Opticuslähmung 42. 
Organische llerzgeräusche 151. 
Organisirte Harnsedimente 187. 
Ortsinn 52. 
Otitis media 21. 
Oxalsäure im Urin 183. 
Oialsaurer Kalk 18G. 
Oiyuris vermicularis 329, 
Ozaena 95. 



P. 

Pachydermia laryngis 103. 
Pallor eximius 7. 
Palpation des Her; 
— des Magens 74, 
Paradoxe Contraotion -il. 
Parästhesien 52, 
Paralyse 39 ff. 
Paralysis agitans 48. 
Paralytischer Thorax 109. 



145. 
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Paraplegicn 41. 

Parasiten 223. 

Parasteraallinie 113. 

Parese 39. 

Parotitis epidemica 31. 

Paroxysmale Taobycardie 143, 



153. 

Partielle Entartungsreactio 
Patellarreflex 50. 
Pathogen« Microorgan Ismen 
Pathogo OS tische Symptome 

iQfectionskranbbeiten 1 
Pectoralfremitus 125. 
Peetoriloquie 126. 
Pectus carlnatum 109. 
Pediculi 282. 
Poliosis 11. 
PeDicIllium 229. 
Pepsiü 80. 
Pepton 



60, 



1 Magen 78, 
■ I 166. 



Percussion des Herzens 147. 

— der Leber 89. 

— des Magens 74. 

— der Niere 196. 

— des Thorax 114 ff. 
Perforationsperitooitis 88. 
Pericarditis 160. 
Pericarditische Reihegeräusche 

152. 

Perigastritis hei Ulcus chroni- 
cum 74. 

PeriOmphalitis 87. 

Peritonitis 87, 39. 

Peritj-ph litis 89. 

Pemiciösc Aiiamie 219. 

Peroneus liihmung 45. 

Perturbatio crilioa 17. 

Pfortaderversohluss 87. 

Pharj-ngltis 63, 96. 

Pheoacetln im Harn 192. 

Phenole im Urin 184. 

Phosphate im Urin 179. 

FhosphorsaureAmmoniakmagne- 
sia 187- 

Phosphorsaurer Kalk 187. 

Pbtbisis pulmonum 139. 

Physiologische Aibuii ' * '"' 
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Pityriasis versicolor 282. 
Plaamodien im Blut 27. 
Plattenepithelien imSputum 139. 
Pleuritis exsudativa 117, 137. 
— retraheas 139. 
Pleuraschwarten 139. 
Pneuraococccn 134, 238. 
Paeumonie 21, 136. 
Pneumoperieard 149. 
Pneumothorax 140 
Poikilocytsn 31]. 
Pocken 25, 26. 
Po larisitions verfahren 176. 
Poliomyelitis 41, 50. 
Posticuslähmung 105. 
Präsystolisches Geräusch 151. 
Probe mablzeit 77. 
Probepunction 133, 
Prodromalstadium 17. 
Prodromales Erbrechen 70. 
Proglottiden 225, 
Progressive Bulbärparalyse 63. 
Progressive Paralyse 36. 
Progressive spinale Muskelatro- 

phie 62. 
Protozoon 324. 
Pseudoleukämie 219. 
Psychosen 86. 
Pueriles Athmen 121, 
Pulmonalfehler 159. 
Puls 12, 153. 
Pulsatiou 147 

Pulsbeschleunigung 148, 158. 
Pulaourve 156, 156. 
Pulsfrequenz bei Fieber 18. 
Pulsionsdivertikel 66. 
Pulsus bigeminus 154. 
Pulsus celer et attua 154, 159. 
Pulsus paradoius 154. 
PulsverlangsamuQg 153. 
Pupillenatarre 43. 51. 
Putride Bronchitis 140. 
Pyämie 31. 
Pyelonephritis 196. 
Pyramidenbahn 88, 39. 
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Quecksilber im Urin 191, 
Qualitative Zuck erreactionen des 

Urins 170. 
Quantitative Zuckerbestimmung 



Rückfallfieber 25. 
Rücken mark so erveo , La 

dera. 42. 
Bückstosselevation 155. 
Rundwürmer 337. 



Rachen 66, 96. 
Rachen tonaille 96. 
Radialisläbmuiig 44. 
Rasselgeräusche 128. 
BeactioQ des ßtutes 217. 

— des Urins 163. 
liccurrensläbmuDg 106. 
Urcurrenaspirillen 243, 
Ri^rtectorische Pupilleustarre 51. 
Rotleie 35, 49. 
RL'Üeifunctionen 51. 
Rüibegeräusche 123. 
Remission 17. 

Renale Hämophilie 168. 
Reserveluft 112. 
R.;sidualluft 112. 
R';spiratieii HO. 
Itespirationsluft 1 12. 
Respiratorisebe Verschiebungen 

117. 
Respiratorischer Schallwechsel 

120. 
Retropbaryngcaler Abscess 97. 
Rheumnaebweis im Harn 192. 
Rhonchi 123. 

Rbytbmus des Pulses 154, 
Risus sardonicua 47. 
Romberg'sches Symptom 46. 
Röntgenstrahlen 220, 
Roseola 9, 

Rasenbach'sohe Reaction 184. 
Rostbraunes Sputum 18, 128. 
Rothe BlutkBrperohen 211 f. 

— im Urin 189. 

— im Sputum 137. 
Rubiginöses Sputum 18, 128. 
Rückenlage 5. 



s. 

Saccardirtes Athmen 132. 

Saccharimeter 175. 

Salioylsäure im Urin 192. 

Salolprobe 80. 

Salzsäurebestimmung 78. 

Santonin 192, 

Saprophyteu 233. 

Sarciua pulmonum im Sputum 
129. 

Saroine im Magen 69, 

Sargdeekelkrystalle 187. 

Säurebestimmung im Magen- 
inhalt 78. 

Saugwürmer 228. 

Saures, hamsaures Natron 185. 

Scapularlinie 113. 

— Reflex 49. 

Scliallqualitäten 99. 

Schallwecbsel 120. 

Scharlach 30. 

Schimmelpilze 232. 

Seh leimhau trefleie 49. 

Schleimiges Sputum 126, 

Schleim im Stab! 83. 

Scbleimkolik 63. 

Schlingbeschwerden 99. 

Schiuckgeräusch 6T. 

Schmerzempfiudung 52. 

Schnfirleber 93. 

Schrumpfniere 195, 

Schusterbrust 109. 

Schüttelfrost 15. 

Schwangerschaft 70. 

Schwarzes Sputum 129, 

Schwarzfärbung des Stuhlgangs 

»efelwasserstoff im Harn 
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Schveiss 12. 


Staphylococcen 233, 236. 


SohwiDdel 37. 


Starrkrampf 47, 245. 


Schwirrende Geräusche 146. 


Status praesens 2, 


Sclerose 48. 63. 


StauuDgsIeber 93. 


Scolei 231. 


Stauungsniere 194, 


Scorbut 12. 


Stenose der Aorta 159. 


Secundäre Anämie 319. 


— Bronchien 98. 99. 


Sedimeotum lateritium 185. 


— Larvnx 98. 99. 


Sehnenreflei: 50. 


— d ph g 66. 


Seitenlage 5. 


St 11 IB 


SeiteDstecten 107. 


St rt b Id h lesser 97 


Seuna im Uriti 192. 


St m 109 


Sensible Bahnen 39. 


St to 13 


Sensibilitätsprüfung 51. 


Si k t ffgl hg w ht 202. 


Sansorium 6, 18. 35. 


Sti k t ff t m K th 205, 


Sepsia 31. 


Stmmb dl hm g 103. 


Septicämie 31. 


Sp mtnb dp g 101. 


Seröses Sputum 127. 


St mm 97 


Seröses Eisudat. 188. 


S mmf mt 1.^2 


Skoliose 109. 


St mm t k pt 103, 


Sodbrennen 69. 


at k pf hm 95 


Soorpilz 135. 333. 


Stoffw h 1 malen Zu 


Soorplaqiies 65. 


l d 00 


Sopot 3.1. 


St ffw h 1 ml 203. 


Spaltpilze 330. 


St ffw h Ib 1 206. 


Spasmus glottidis 103. 


St m t b 


Spastische Spinalparalyse 62. 


S b m d g 43. 


Specifiscbes Gewicht des Urins 


St pt 3d 36. 


162. 


t d 9S 


Speichel 66. 


St blK e 82 


Speiseröhre 66. 


& bf b 1 T mp t r 15. 


Spelt trosk epische Untersuchung 


S Hpp 1 124. 


des Blutes 317, 


S ff 12 


Sphj-gmographie 155. 


S g 11 t 1 


.Spinalputiction 30. 


S If 1 177 


Spiralen, Curschmaun'sche 133. 


S If te m H 179 


Spirillen 230- 


S ph 1 d L j 102. 


Spirometrie 112. 


S toi h b h g an der 


Spitzen 5 tos9 145. 


H p t 147 


Sporenbildung 230. 


S) toi h H ge seh 151. 


Spraehceotrum 88. 


S t 1 h \ 1 rathmen 


Sprachstörungen 45. 




Sprosspilze 232, 




Spulwürmer 229, 




.Sputum 108. I2G. 


T. 


Stadium decrementi 17. 




StribchenplcssimoterpcrcussioD 


Tabes dorsalis 4G, 63. 
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— nana 227. 

— solium 225, 

Tann in nach weis im Harn 191. 
Tastkreise 53. 
Tastsinn 52. 
Teichma(m',sche Biutkn-sUlle 

217. 
Temperatur der Haut 12. 
Temperaturnicssung U. 
Temperalursinii 53. 
Terpentin im Crizi 192, 
Tetanie 47. 
Tetanus 47, 245. 
Thermometer 14, 16. 
Thoma-Zeiss'seher Zählapparat 

313. 
Thomscn'sehe Krankheit 48. 
Thoraxmaasse 110. 
Tibialislähmuug 45. 
Tic convulsiv 48. 
Tönen der Arterien 152. 
Tonsillen fiö. 
Tonus des Gesichts 6. 
Tonische Krämpfe 47. 
Topographie der Lungenlappcn 

113. 
Trachealatbmen 122. 
Traobealäfeiiose 98. 
Tractionsdivertikel 
Transiturische Glyi 
Traubcncuren 05. 
Traubenzucker im Ilnrn 169. 
Trematodeii 228. 
Tremor 48. 
Triaoidmischung 138. 
Trichina s|jiralis 230. 
Trichoiiophalus dispar 230. 
Trichoplivton tonsurans 232. 
Triehterbrust 109. 
Tricuspidalinsuflicienz 159. 
Trigeminuslähmung 47. 
Tripeipbosphate IST, 
Trismus 47. 
Trocblc.irisläfamung 44. 
Trockenheit der Haut 11. 
Trocken priiparat 234. 



Trockene Rasselgeräusche 12ii. 
Trommer'sche Probe 170 
Ttousseau'sches Phänomen 47. 
Trübung des Urins 162. 
TubcrculÖse Meningitis 30. 6IJ. 
Tuberkelbacillen 134. 2.15, 243- 
Tuberculin 139. 
Tumor de.« Magens 74. 
Tj-mpaoitischer Schill über den 

Lungen 114 118 
Tj-phus abdominalis 28. 
— otanthematieus 34. 
Typbusbacilleti 23S 
Typus unersus 16 

■ costalis 110 

■ Costa abdominalis 110. 
Tjrosinkrystalle im Sputum 



173. 



133. 

- im XSfv 



186. 



Ueberdicroter Puls 155, 
Uffelmann'sches Reagens TS. 
Ulcus ventriculi 81. 
Ulnarislähmung 44. 
Umsatz der Nahrungsstoffe 202. 
Unbestimmtes Athmcn 133. 
Unorganisirte Harnsedimeiili; 

185. 
Unterleibskrankheiten 89. 
Untersuchung des Mageninhalts 

77. 
Untersuchung des Sputums 120. 
— des Urins 161. 
Urämie 35. 37, 47. 
Urin bei Herzkranken 157. 
Urohilinprohe 169. 



Vaguslahmung 44. 
Varicellen 26. 
Variola 25. 
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Variolois 26. 
Veiienpuls 147, 157. 
Verbeugungakrampf 48. 
"Verbiegung der Wirbelsäule 

108, 
Verbreiterung des Herzens 148. 
Verengerung des Thorax 109. 
— der Glottis 101. 
VerlageruDg des Herzens 145, 

148. 
\'erlaogsamte rjeitung 52. 
Verlangsamter Puls 153, 
Verlangsamte Athmung 98, 110. 
Vermes 224. 
Verschärttes Vesiculäratbmen 

131. 
Verschluss zeit 146. 
Verstärkung von Herztöneu 150. 
Verstopfung 83. 
Vesiouläres Athmen 131 
Vibno 237 

Vidal sehe Reaction 241 
Vitale Lungencipacitat 112 
Vilumen pulmonum auctum 

109 13b 
Vom tua matut lus Ti 
Verde rhorn 3t 
Vir* i Ibung der Herzgegend 

147 



Wachsen luider 189 
Wadeokrampfe 4S 
Wanderleber 9> 



Wandermilz 94. 
Wanderniere 197. 
Wechselfieber 2T. 
Weisse Blutkürpertb 
214, 218. 
- — im Sputum 
— im Urin 189. 



129. 



Wirbelsäule 93. 
Wuodfieber 31. 
Würgbewcgungen 50. 



z. 

Zahne 04 

Zeichen des Tides 13. 

Zellenithmtn 121 

Ziegelmehlsediment 185. 

Zitterbewegungen 48 

Zittern der Augen 48. 

/oLgloea 933 

7 uckern ach» eis quilitat. 170. 



- quac 
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Zunge 65 
/ungenentzundung S4. 
7wang3bewegungen 49. 
ZfterchfellHhmurg 45. 
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Verlag von August Hirschwald in Berlin. 

ABEL, Dr. Karl, Die mikroskopisclie Technik Dnd Diafniostik in 
der ^ynaekologisclien Praxis. Für Studirende und Aerzte, gr. S. 
Mit 39 Abbildungen im Test. 1895. 3 M. 

V. ßER(}MANN, Geh. Med.-ßath Prof. Dr. Ernst, Die cWmrgisclie 
BeliandlBn^ von HirDkranklieiteD. Dritte neu bearbeitete Auf- 
lage, gr. 8. Mit 32 Holzschnitte n. 1899. 15 M. 

und Oberstabsarzt Dr. H. ROCHS, Anleitend« Vorlesungen für 

den Operations-CBrsDS an der Leiche. Dritte erweiterte .\uflngp, 
S. Mit 63 Abbild. 1896. Gebunden. 5 M. 

BINZ, Geh. Med.-R. Prof. Dr. C . Vorlesangen über Pharnakolosie 
für Aerzto und Studirende. Zweite gänzlich umgearbeitete Auf- 
lage, gr. 8- 1891. 16 M, 

drundzüge der Arzneimittellehre. Ein klinisches Lehrbuch. 

Zwölfte gemäss den neuesten Zusätzen und Verbesserungen des 
Deutschen Arzneibuches bcarbüitete und durch eine Verordnungs- 
lehre yermehrte Auflage, gr. 8. 1894. 5 M. 

Encyklopaedie der Therapie, herausgegeben von Geh. Med.-Rath Prof. 
Dr. 0. LIEBREICH unter Mitwirkung von Dr.M.MENDELSOHN und 
Dr. A. WÜRZBURü. gr. 8. In drei Bänden. (Im Erscheinen.) 

ENGEL. Dr, C. S., Leitraden znr klinischen Untersnehnng des 
Blutes. 8. [Mit i Teitflg. und 4 Buntdruektaf. 1893. 3 M, 60 Pf. 

EWALD, Geh. Med.-ßath Prof. Dr. C. A., Handbuch der allgeneinen 
und speci eilen Arzneiv er ordnnnga lehre. Auf Grundlage des 
Arineibuchs für das Deutsche Reich, lU. Ausgabe und der fremden 
neuesten Pharmicopoeen bearbeitet. Dreizehnte vermehrte Auf- 
lage, gr. 8. 1898. 30 M. 

— — Klinik der Verdau un^k rankheiten. I, Die Lehre von der 
Verdauung. Dritte neu bearbeitete Autlage. gr. 8. 1890. 7 H. 

— 11. Die Krankheiten des Magens. Dritte neu bearb. Auflage, 
gr. 8. Mit 34 Holzschnitten. 1893. 14 M. 

FRAENKEL, Prof. Dr. C, und Prof. Dr. Eich. PFEIFFER, MIkpo- 
photographischer Atlas der ßakterienkunde. gr. 8. Zweite 
Auflage. Mit 76 Tafeln enth. 156 Fig. 1895. 60 M. 

GREEFF, Prof. Dr. R., Anleitung znr mikroskopischen Untersnehuug 
des Auges. 8. Mit 5 Pig, im Teit. 1898. Gebunden. 2 M. 40. 

GRUBE, Dr. Karl, Allgemeine und speeielle Balneotherapie mit Be- 
rücksichtigung der KUmatotherapie. gr. 8. 1S97. 7 M. 

GUßLT, Geh. Med.-Rath Prof. Dr. E., (leschichte der Chirurgie und 
ihrer Ausübung. Volkschinirgie — Alterthura — Mittelalter 

— Renaissance. Drei Bände, gr. 8. Mit '28 Tafeln, 6 Bildnissen 
und anderen Abb. 1898. 96 M. 
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Veilag von August Hirschwald in Berlin, 

(iUTTMANN, Director Dr. Paul, Uhrbneli der kliniselieo Uoter- 
saehungsmethodeii für die Bruüt- uud UnterleibsnrgaDe mit ß\n- 
schluss der Laryngoskopie. Achte vielfach verbesserte und ver- 
mehrte Auflage, gr. 8. 1892. 30 M. 

HandbDch der Krankenvcmorgang and Krankenpflej;e , bcraus- 
(fegebenvonDr. Georg Liebe, Dr. Paul Jacobsohn, Dr. George 
Meyer, gr. 8. Zwei Bände. (Im Erscheinen.) 

HENOCH. Geh. Med.-Bath Prof. Dr. Ei., Vorlesungen über Kinder- 
krankheiten. Handbuch für Aerztc und Studirende. Neuute 
Aufl. gr. 8. 1897. 17 M. 

HERMANN, Prof. Dr. L., Lebrbnch der Physielogie. Elfte ura- 
gearb. und verbesserte Auflage, gr. 8. Mit 166 Holzschnitten. 
I&96. U M. 

HOPPE-SEYLER. Prof. Dr. F., Handbnch der physiologisch- nnd 
pathalogiseh-chemischen Analyse, für Aerztc und 8tudirende. 
Sechste Auflage neu bearbeitet v- F Hoppe-Sevler u. H. Thier- 
felder. gr. 8. Mit IG Holzscbn. 1898- 14 M, 

HUBPPE, Prof, Dr. Ferd., Handbneh der Hygiene, gr. S. Mit 210 

.Abbildungen. J899. . 13 M. 

ISRAEL, Prof. Dr. 0., Pr&elicum dtr patliologi sehen Histologie. 

Leitfaden für Studirende und Aerzte, Zweite vermehrte Auflage, 
gr. 8. Mit 158 Abbildungen im Teit und 7 Tafeln. 1893, 15 M. 

Elemente der pathologiseh-anatomi sehen Diagnose. An- 
leitung zur rationellen anatomischen Analyse, 8, Mit 13 Figuren 
im Text. 1898. 3 M. 

.lUVARA, Dr. E., Leitfaden für die ehirnrgische Anatomie, gr. 8. 
Mit 183 Abbildungen im Text. 1899. 8 M. 

HOENIG, Geh. Med.-Rath Prof. Dr, Fr,, Lehrhnch der speciellen 
Chirurgie. Für Aerzte und Studirende. gr. 8, Siebente Auflage, 
gr. 8. 1. Bd. Mit Ul Holzschnitten. 1898. 14 M. 

— — Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie, Vüt Aerzte und Stu- 
dirende. gr. 8. Mit Hohschn. 1889. 21 M, 

Die specielle Taberkalose der Knochen nnd Selenke .-luf 

Grund von Beobachtungen der Göttinger Klinik. 1, Das Kniegelenk. 
gr. 8. Mit 42 Holzschnitten, 1S9G. 5 M. 

KUTNER. Dr. R.. Die instrnni enteile Behandlung der Harnleiden 
mit besonderer Berücksichtigung der Technik des Käthe lerismns. 
Für praktische Aerzte bcarb. gr. S. Mit 61 Abb. 1898. 8 M, 

LEO, Prof. Dr. H., Diagnostik der Krankheiten der Banchorgane. 

gr. 8, Zweite verm. Aufl. Mit 45 Abbildungen. 1895, 11 M. 
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LKW, Priv.-Docent Dr. Ern^t und Pr.-Doc. Dr. Felii; KLEMPEREK, 
(irnndrisg der klinkclieii Bakteriologie für Aer/.te ucl Studirendf. 
Zweite veroi. und verb. Au/Iage. gr. 8. 189S. 10 M. 

LEWIK, Prof. Dr. L., Die Nebenwirkungen der Arzneimittel. Pharma- 
kologiäcb- klinisches Handbuch. Dritte neu bearbeitete Auflage, 
gr. 8. 1899. 16 M. 

liÜlIE, Gcner.ilarzt Dr. L.. VorlesungeB fiber Rriej^cbirnrgie. gr. .'*. 
1897. e M, 

MIKULICZ, Prof Dr. J. und Dr. P. MICBELSON, Atlas der Krank- 
heiten der Mnnd- und Racbcnhölile. 14 Buntdrucli tafeln ra. erl. 
Text. 4, 1892. 80 M. 



OßTH, Prof. Dr. Job., Carsns der normalen Histologie. Zur Ein- 
führung in den Gebrauch des Mitroskopes sowie In dns practische 
Studium, der Gewebelehre. Fünfte vermehrte Auflage, gr. 8. 
Mit 118 Holzschnitten. 1888. S M. 

Pathologisch- anatomische Diagnostik, nebst Anleitung zur 

Ausführung von Obductionen. sowie von pathologisch -histologischen 
Untersuchungen. Fünfte vermehrte Auflage, gr. 8. Mit 410 Ab- 
bildungen. 1894. 16 M. 

Lehrbuch der speeiellcn pathologischen ADatomie. Erster 

Band. gr. 8. Hit 223 Hobschn. 1887. 26 M. — Zweiter Band 
und Ergänzungsband. (Im Erscheinen.) 

POSNER, Prof. Dr. Carl, Diagnostik der Harnkrankheiten. Vor- 
lesungen zur Einführung in die Pathologie der Harnwege, gr. S. 
Zweite vermehrte Auflage. Mit 44 Abbildungen und einem Sym- 
ptom ato logischen Anhang. 1896. 4 M. 

Therapie der Harnkrankheiten. Vorlesungen für Aerzte und 

Studirende, Zweite verbesserte Auflage. 8. Mit 15 Abbildungen. 
1898. 4 M. 

RHEINSTAEDTER. San.-Rath Dr. A., Praclische flrundzfige der 
(lynaekologie. Ein Handbuch der Frauenkrankheiten für practische 
Aerzte. Zweite Aufl. gr, 8. Mit 56 Fig. im Texte. 1892. 10 M. 



riix.GoOgle 



Verlag von August Hirschwald in Berlin. 

RICHTER, Privatdocent Dr. Ed., firnndriss der nvrm&leii mensch- 
liehen Anatomie mit Berücksichtigung der neuen Nomenclatur. gr. S. 
Hit 114 HolzschnitteD. 1S96. 13 M. 

BOSfeNSTEIN, Prof. Dr. S., Die Pathologie und Therapie der 
Nierenkrankheilcn. Kliniscii bearbeitet. Vierte verbesserte Auf- 
lage, gr. 8. Mit 13 Holzschn. und 7 culor. Tafeln. 1894. 20 M. 

ROSENTHAL. Dr. C, Die Erkrank nngen der Nue, deren Nehen- 
hfihlen and d«8 Nasen räch enranm es. Ein kurzgefüsstes Lehrbuch 
lür Aerzle und Studirende. Zweite vermehrte und verb. Aufl. 
gr. 8. Hit 41 Figuren im Teit. 1897. 6 M. 

— — Die Erkrankungen des Kehlkopfes. Eio kur/.gefasstes Lehr- 
buch lür Aerzte und Studirende. gr. 8. Hit GS Fig. 1893. S M, 

ROSSBACH, Prof. Dr. M. J., Lehrbneh der physikalischen Heil- 
methoden für j\erzte und Studirende. Zweite vermehrte Auflage. 
Iir, 8. Mit 89 Holzschnitten. 1892. 16 M. 

S.^LKOWSKI, Prof. Dr. F., Practienm der physiologischen and patho- 
lugischen Chemie nebst einer Anleitung zur organischen Analvse 
für Mediciner. 8. Hit Abbildungen im Teit und 1 Spectralta'fel. 
1893. Gebunden. S M. 

SCHIMHELBUSCH, Dr. C, Anleitung znr aseptischen Wnndbe- 
handlang. Mit einem Vorwort des Herrn Geheimrath Prof. Dr. E, 
von Bergmann. 8. Zweite Auflage. Hit 36 Fig. 1.893. 4 M. 

SCnWEIÜGER, Geh. Hed.-Eath Prof Dr. C, Handbuch der Augen- 
heilkunde. Sechste verhesserte Auflage, gr. 8. Mit 30 Holz- 
schnitten. 1893, 19 M. 

Sek-Proben. Dritte verbesserte Aufloge. gr. 8. 1895. i M. 

VIRCHOW, Geh. Med.-Eath Prof Dr. Rud.. Die Sections-Technik im 
Leichenhause des Charit^-Krankenbauses, mit besonderer Rücksicht 
auf gerichtsärztliehe Praxis erörtert. Im Anhange: Das 
Regulativ für dos Verfahren der Gerichtsarzte etc. Vierte Aufl. 
gr. 8. Mit 4 AbhilduDgen im Text. 1893. 3 M. 

VOSSIUS, Prof. Dr. Ad., Leitfaden zum flebranch des Angen- 
Spiegels für Studirende u. Aerzte. gr. 8. Dritte verm. Aufl. 
Mit «3 Holzschn. 1893, 3 M- 60. 



ZWEIFEL, Prof. Dr, Paul, Vorlesungen über klinische Oyna*- 

koloeie. gr. 8. Mit 14 lithogr. Tafeln nnd 61 Figureo im Teite. 
1892. 18 H, 
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